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GLOSARIO 
 
ADHERENCIA TERAPEUTICA: Grado en que el comportamiento de una persona, 
en la toma del medicamento, seguimiento de un régimen alimentario y  la ejecución 
de cambios del modo de vida, corresponde con las recomendaciones acordadas de 
un prestador de asistencia sanitaria (Organizacion Mundial de la Salud, 2004). 
 
AMINOACIDOS: Molécula orgánica que en su estructura contiene un grupo amino 
(NH2) y un grupo carboxilo (COOH). Los aminoácidos son los monómeros a partir 
de los cuales se forman las proteínas, en cuyo caso pasan a denominarse residuos 
de aminoácidos debido a la perdida de los elementos del agua al unirse dos 
aminoácidos (Rodríguez, 2016). 
 
ATENCION FARMACEUTICA: Es la asistencia a un paciente o  grupos de 
pacientes, por parte del Químico Farmacéutico, en el seguimiento del tratamiento 
farmacoterapeutico, dirigida a contribuir con el médico tratante y otros profesionales 
del área de la salud en la consecución de los resultados previstos para mejorar su 
calidad de vida (Decreto 2200, 2005). 
 
DIABETES MELLITUS: Enfermedad crónica que aparece cuando el páncreas no 
produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente  la insulina 
que produce (Organizacion Mundial De la Salud, 2015). 
 
CALIDAD DE VIDA: Percepción del individuo sobre su posición en la vida dentro 
del contexto cultural y el sistema de valores en el que vive y con respecto a sus 
metas, expectativas, normas y preocupaciones (Botero de Mejia & Pico Merchán, 
2007). 
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ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES (ENT): También conocidas como 
enfermedades crónicas, no se transmiten de persona a persona. Son de larga 
duración y por lo general evolucionan lentamente. (Organizacion Mundial de la 
Salud, 2016). 
 
FARMACOVIGILANCIA: Es la ciencia y actividades relacionadas con la detección, 
evaluación, entendimiento y prevención de los eventos adversos o cualquier otro  
problema  relacionado con medicamentos (Decreto 2200, 2005). 
 
HAPLOTIPOS: Conjunto de variaciones del ADN, o polimorfismos, que tienden a 
ser heredados juntos. 
 
HORMONA: Sustancia secretadas por un órgano o tejido especializado que se 
vierten a la sangre y a través de ella alcanzan un órgano  o tejido diana en el que 
ejercen un efecto especifico (Macuralla & Goñi, 1994). 
 
IDIOPATICO: en medicina se usa este término para referirse a la irrupción 
espontánea de un trastorno o una enfermedad, sin que se pueda atribuir a una 
etiología conocida (Enciclopedias de Salud dietetica y psiciologica, 2016). 
 
INCIDENCIA: número de nuevos casos que se producen durante un periodo 
especificado en una población en riesgo de sufrir la enfermedad. 
 
INSULINA: Hormona segregada por el páncreas que tiene la función de controlar la 
concentración de azúcar en la sangra. La insulina estimula los tejidos del cuerpo 
para que absorban la glucosa que necesitan (Enciclopedias de Salud dietetica y 
psiciologica, 2016) 
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INTERVENCIONES COLECTIVAS: Son el conjunto de intervenciones, 
procedimientos o actividades para la promoción de la salud y la gestión del riesgo 
dirigidas a grupos poblacionales a lo largo del curso de la vida; definidas con 
fundamento en la evidencia disponible y en las prioridades de salud de cada 
territorio (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2015). 
 
MORBILIDAD: cantidad de personas que enferman en un lugar y un período de 
tiempo determinados en relación con el total de la población. 
 
MORTALIDAD: Los datos de mortalidad indican el número de defunciones por 
lugar, intervalo de tiempo y causa. (Organizacion Mundial de la Salud, 2015). 
 
PATOLOGIA: Rama de la medicina que estudia las características, causas y 
efectos de las enfermedades. La patología se interesa por los cambios 
bioquímicos, estructurales y funcionales que producen las enfermedades, tanto a 
nivel celular como a nivel de tejidos y órganos del cuerpo (Enciclopedias de Salud 
dietetica y psiciologica, 2016). 
 
PIE DIABETICO: Ulceración por infección del tejido del pie en personas que 
padecen diabetes mellitus. Esta patología está relacionada con alteraciones 
neurológicas en el pie y diversos grados de enfermedad vascular periférica. Como 
el paciente pierde sensibilidad en el pie, no llega a ser consciente de las lesiones o 
roces excesivos que pueden provocar una herida y una infección (Enciclopedias de 
Salud dietetica y psiciologica, 2016). 
 
PREVALENCIA: La prevalencia de una enfermedad es el número total personas 
que presentan síntomas o padecen una enfermedad durante un periodo de tiempo, 
dividido por la población con posibilidad de llegar a padecer dicha enfermedad. La 
prevalencia es un concepto estadístico usado en epidemiología, sobre todo para 
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planificar la política sanitaria de un país (Enciclopedias de Salud dietetica y 
psiciologica, 2016). 
 
REACCIONES ADVERSA A MEDICAMENTOS (RAM): Respuesta a un fármaco 
que es nociva y no intencionada y que tiene lugar cuando este se administra en 
dosis utilizadas normalmente en seres humanos para la profilaxis, diagnostico o 
tratamiento de una enfermedad, o para la modificación de una función  fisiológica 
(Organizacion Mundial de la Salud, 2012). Dentro de las RAM se tienen en cuenta  
acontecimientos clínicos incluidos las alteraciones  en las pruebas de laboratorio 
que se manifiesta en relación con la administración del medicamento y que no 
puede ser explicado por la enfermedad concurrente,  ni por otros fármacos o 
sustancias (Gil Garcia, Amell Menco, & Manrique Hernández , 2016). 
 
RESULTADOS NEGATIVOS ASOCIADOS A LA MEDICACIÓN (RNM): 
Resultados en la salud  del paciente no adecuados al objetivo de la farmacoterapia 
y asociados al uso o fallo en el uso de  medicamentos (Tercer Consenso de 
Granada, 2007). 
 
SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO: práctica profesional en la que el 
farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del paciente relacionadas con 
los medicamentos. Esto se realiza mediante la detección, prevención y resolución 
de problemas relacionados con la medicación (PRM). Este servicio implica un 
compromiso, y debe proveerse de forma continuada, sistematizada y documentada, 
en colaboración con el propio paciente y con los demás profesionales del sistema 
de salud con el fin de alcanzar resultados concretos que mejoren la calidad de vida 
del paciente. (Tercer Consenso de Granada, 2007) 
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1. INTRODUCCIÓN 
La Diabetes Mellitus es una enfermedad no transmisible que a medida que pasa el 
tiempo su desarrollo en la humanidad se hace más fuerte. En la actualidad  se 
estima que 382 millones de personas que padecen esta patología, mientras que 
316 millones  presentan una tolerancia a la glucosa o tiene predisposición genética 
para contraerla, no obstante estas cifras  seguirán aumentando a medida que pase 
el tiempo según la Organización Mundial de la Salud  (OMS) para el 2035 se 
estima que 471 millones de personas estén padeciendo esta enfermedad. 
(Federacion Internacional de Diabetes, 2013). 
 
En Colombia la Diabetes Mellitus tiene una tasa de incidencia del 15,07 por cada 
100.000 habitantes, tasa que sigue aumentando por la falta de seguimiento y 
orientación  a las personas  que padecen la patología, siendo así un desafío para la 
salud, ya que además de generar un sufrimiento humano por las complicaciones 
que se desencadenan por un mal cuidado de esta, también está  la parte 
socioeconómica del país, ya que si  no se adoptan las medidas necesarias el costo 
humano, social y económico de la enfermedad no dejara de crecer llegando a 
sobrepasar la capacidad económica para afrontarlo.   (Organizacion Mundial de la 
Salud, 2014) 
 
De acuerdo a un estudio realizado por el Observatorio de Diabetes de Colombia  
(ODC) en el año 2013 el departamento Archipiélago de San Andrés, Providencia y 
Santa Catalina, presenta  un alto número de  pacientes diagnosticados con DM, 
para el año 2012 se  diagnosticaron 2039 pacientes (Ingrid J, 2013), cifras que  han 
ido aumentando, por la falta de un control  de la enfermedad, razón por la cual se 
hace  necesario la implementación de un programa de Atención Farmacéutica para 
disminuir las cifras de morbilidad y  mortalidad de la patología, partiendo de lo 
anterior este trabajo  mostrara el diseño de un plan de atención farmacéutica   para 
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los pacientes diagnosticados Con DM en el archipiélago de San Andrés, 
Providencia  y Santa Catalina, partiendo de la caracterización de la población 
diagnosticadas y basado en el Método Dader. 
2. PROBLEMA 
El concepto de atención farmacéutica  nace en 1990  con la publicación del artículo 
de Hepler y Strand en EE.UU. titulado “Oportunities and Responsibilities on 
Pharmaceutical Care”. En el cual la definen como “La provisión responsable del 
tratamiento farmacológico con el propósito de alcanzar unos resultados concretos 
que mejoren la calidad de vida del paciente”.  Dichos resultados son: curación de la 
enfermedad, eliminación o reducción de la sintomatología del paciente, interrupción 
o enlentecimiento del proceso patológico y prevención de una enfermedad o de una 
sintomatología. (Fauss, 2000) 
La Atención Farmacéutica puede enfocarse en individuos y/o poblaciones, cuyo 
desarrollo se basa principalmente  en la recolección de datos  de información 
básica de los participantes o  datos demográficos y epidemiológicos de la población 
afectada, todo con el fin  de  generar  las herramientas necesarias para la creación 
de un plan de atención farmacéuticas  que mejore la calidad de vida del paciente. 
Para un resultado eficaz se busca que la atención farmacéutica sea específica para 
un  individuo, teniendo en cuenta  las discrepancias genéticas y fisiológicamente  
de cada uno,  lo que ocasiona que se dé un resultado diferente en la terapia 
implementada. Este tipo de atención farmacéutica incluye  decisiones individuales, 
busca alcanzar un acuerdo entre el paciente y el  proveedor de asistencia sanitaria 
sobre  el resultado terapéutico y como se puede alcanzar. (Organizacion Mundial 
de la Salud, Federacion Internacional Farmaceutica., 2006) 
La diabetes es una afección crónica que se desencadena cuando el organismo 
pierde su capacidad de producir suficiente insulina o de utilizarla con eficacia. La 
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insulina es una  hormona que se produce en el páncreas y que permite que la 
glucosa de los alimentos pase a las células del organismo, en donde se convierte 
en energía para que funciones los músculos y los tejidos. 
En Colombia de acuerdo con el primer análisis del observatorio nacional de salud a 
partir de la información oficial de mortalidad  del DANE, la diabetes es la quinta 
causa de muerte en la población general con una tasa de incidencia  15,07 por 
100.000 habitantes. Encontrándose una tasa superior de mortalidad en los 
departamentos de Meta, San Andrés, Santander, Risaralda Valle del Cauca 
Quindío, Caldas y Amazonas. (Ministerio de Salud, 2013) 
En el archipiélago  de San Andrés Providencia y Santa Catalina  con una población 
de aproximadamente 71.305 habitantes (Departamento Administrativo Nacional de 
Estadistica DANE, 2011), se llevó a cabo  un estudio realizado por el observatorio 
de diabetes de Colombia ODC  (2013) mediante el cual  dicha patología es la 
cuarta causa de muerte en el archipiélago  y que desde el 2009 ha aumentado  el 
número de casos de pacientes  con esta afección,  para el 2012  se presentaron un 
total de  2039 pacientes con DM, y se  considera que  para próximos  años  irá 
aumentado considerablemente. (Ingrid J, 2013) 
La diabetes Mellitus puede aparecer  como consecuencia de diversos factores de 
riesgo. En la Diabetes  tipo 1  no se encuentran  establecidos dichos factores pero 
se cree que infecciones virales  y la predisposición genética son  la causa del 
desarrollo de la enfermedad. Por otro lado la diabetes tipo II se asocian factores de 
riesgo  como el sobrepeso,  origen étnico, edad avanzada, falta de actividad física, 
presión arterial alta y mala alimentación. 
En el archipiélago de San Andrés unos de los principales factores de riesgos 
relacionados con la enfermedad son el sobrepeso y  obesidad, encontrándose  que 
el 38,3 % de los adultos presenta sobrepeso, mientras que el 26,6% de los adultos 
padece de obesidad. (Ingrid J, 2013) 
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3. JUSTIFICACIÓN 
A nivel mundial existen afecciones de larga duración con una progresión lenta 
denominadas  enfermedades no transmisibles (ENT), las cuales  representan uno 
de los mayores desafíos del siglo XXI para la salud y el desarrollo, tanto por el 
sufrimiento humano que provocan como por los perjuicios que ocasionan en el 
entramado socioeconómico de los países, sobre todo de los de ingresos bajos y 
medianos (Organizacion Mundial de la Salud, 2014).  
Las enfermedades no transmisibles (ENT) son la principal causa de muerte en el 
mundo, por ende la OMS  elaboro un  Plan de acción mundial para la prevención y 
el control de las enfermedades no transmisibles 2013-2020 , ya que, estas han 
causado 38 millones (el 68% de los 56 millones de defunciones registradas en el 
2012. Más del 40 % de ellas fueron muertes prematuras  ocurridas antes de los 70 
años de edad. (Organizacion Mundial de la Salud, 2014) 
Entre las enfermedades no transmisibles se encuentra la diabetes, según los datos 
y cifras de la OMS se calcula que en el 2012 fallecieron 1,5 millones de personas 
como consecuencia directa de dicha enfermedad, en el 2014 la prevalencia 
mundial fue del 9 % entre los adultos mayores de 18 años, más del 80 % de las 
muertes por diabetes se registraron en países de  ingresos bajos y medios, y según 
proyecciones para el 2030 será la séptima causa de muerte. 
Se estima que en América Central y el sur 24,1 millones de personas o el 8% de la 
población adulta, tienen diabetes. Para 2035, se espera que la cifra aumente en 
casi un 60% hasta unos 38,5 millones de personas. Brasil tiene el mayor número 
de personas con diabetes (11,9 millones), seguido de Colombia (2,1 millones), 
Argentina (1,6 millones) y Chile (1,3 millones). Puerto Rico tiene la mayor 
prevalencia de diabetes en adultos (13%), seguidos por Nicaragua (12,4%), 
República Dominicana (11,3%) y Guatemala (10,9%). (Federacion Internacional de 
Diabetes, 2013) 
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Teniendo en cuenta los datos obtenidos de los estudios realizados por  la OMS y  
la FID,  con los cuales establecieron que  los países  con menores ingresos 
económicos  es  donde menor control se hace  de enfermedades no transmisibles 
como la Diabetes Mellitus, ocasionando un  sobre costo en los tratamientos   y un 
aumento  en la incidencia de la enfermedad. El archipiélago de San Andrés, 
Providencia y Santa Catalina  ha presentado un incremento  en los pacientes que 
presenta dicha patología y consigo un aumento en la complicaciones propias de la 
Diabetes mellitus tipo I y II, como lo son el pie diabético, falla renal, 
cardiovasculares y problemas visuales dado por  mal manejo por parte del paciente 
del tratamiento establecido a lo que se le denomina adherencia al tratamiento 
farmacológico. 
Según Epsein y Cluss (1982) la adherencia se define como “La coincidencia entre 
el comportamiento de una persona y los consejo de salud y prescripciones que ha 
recibido”.  (Ortego Mate, Lopez, & Alvarez Trigueros) 
La falta de adherencia según la Organización Mundial de la salud  se considera 
como un problema de suma importancia por  los resultados negativos que 
desencadena como  lo son; un aumento en la tasa de hospitalización, aumento en 
los costos sanitarios y fracasos farmacoterapeutico, este problema se da   ya sea 
por actos  involuntarios como olvido, confusión o  actos voluntarios en donde el 
paciente  decide suspender el tratamiento por supuestas reacciones adversas que 
le está generando el medicamento. (Infac, Informacion Farmacoterapeutica de la 
Comarca, 2011) 
Teniendo en cuenta lo anterior al elaborar una propuesta de programa de atención 
farmacéutica  ayudara al paciente a regular  la enfermedad, disminuir los riesgo de 
las  complicaciones propias de la Diabetes Mellitus, a nivel  económico se reducirán 
los sobre costos que le genera a las entidades de salud y por último se  disminuirá 
las cifras de morbilidad  a nivel nacional que actualmente presenta el archipiélago. 
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4. ANTECEDENTE 
 La Atención Farmacéutica a nivel mundial es una práctica que  se viene  
desarrollando  desde  aproximadamente veinte años atrás,  la primera aparición de 
dicho término fue en el año 1975 por Mikeal quien  la define como “los cuidados 
que un paciente concreto requiere y recibe, que aseguran un uso seguro y racional 
de la medicación”. En 1980 Brodie, da a su opinión sobre la responsabilidad de la 
atención farmacéutica, la cual debe ser asumida por el farmacéutico en donde  
maneje y de los resultados de la farmacoterapia, las necesidades de la población 
en relación a los medicamentos y a los servicios que garanticen que la terapia sea 
segura y efectiva, incorporando el concepto de Atención Farmacéutica (AF). 
 
En 1990 los catedráticos  universitarios Hepler y Strand, considera  la que la 
Atención Farmacéutica proviene de la evolución de la farmacia clínica, dando la 
siguiente definición “la provisión responsable de la farmacoterapia con el propósito  
de obtener  resultados  definidos  que mejoren la calidad de vida de los pacientes”. 
En 1993, la OMS  redacto el informe de  Tokio, en donde se establecieron las 
responsabilidades del farmacéutico con respecto a aquellas necesidades  tanto de 
la comunidad como las del paciente. En ese mismo año la American Society of 
Pharmacists, elaboro  una serie de guías y recomendaciones sobre la AF, 
estableciendo  procedimientos de actuación. (M, 2006)  
En 1998 Cipolle definieron la atención farmacéutica  como “una práctica en la que 
el profesional asume la responsabilidad de las necesidades del paciente 
relacionados con los medicamentos y es responsable por este compromiso. En el 
curso de la práctica, una terapia  responsable con los medicamentos se provee con 
el fin de alcanzar los resultados positivos en los pacientes. (Salazar Ospina, 
Carracal, Benjumea, & Amariles, 2012) 
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En Colombia  el concepto de Atención farmacéutica se normaliza mediante el 
Decreto 2200 en el año  2005 en donde  la definen como  “la asistencia a un 
paciente o grupos de pacientes, por parte del químico farmacéutico, en el 
seguimiento del tratamiento farmacoterapeutico, dirigida a contribuir con el médico 
tratante y otros profesionales del área de la salud en la consecución de los 
resultados previstos para  mejorar su calidad de vida” (Ministerio de la Proteccion 
Social, 2005). Aunque esta práctica se encuentre normalizada, Colombia es un 
país en el cual se necesita  un mayor avance en dicha práctica con el fin de 
promover  el acceso y la calidad tanto de productos como de servicios en salud,  
apartando un poco la típica actuación del farmacéutico específicamente en la 
dispensación   e incluyéndolo en la parte asistencial  en donde se relaciona el 
medicamento con el paciente, haciendo parte del equipo de salud  experto en los 
medicamentos , asumiendo como responsabilidad los resultados positivos o 
negativos  frente a cada paciente. (Salazar Ospina, Carracal, Benjumea, & 
Amariles, 2012). 
5. MARCO TEÓRICO 
La Diabetes Mellitus (DM) es un síndrome caracterizado por la alteración del 
metabolismo  de los hidratos de carbono, las grasas y las proteínas, bien sea por 
falta de secreción de insulina o por disminución  de la sensibilidad de los tejidos a 
esta hormona. El efecto esencial de la ausencia de insulina o de la resistencia a la 
misma sobre el metabolismo de la glucosa consiste en que las células, con 
excepción  de las del encéfalo, no absorben  ni utilizan de modo eficiente la 
glucosa. El resultado es un incremento de la glucemia, un descenso progresivo de 
la utilización celular de glucosa  y un aumento de la utilización de las grasas y de 
las proteínas (Arthut, Guyton, & Hall, 2009). 
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5.1. FISIOLOGÍA 
 
El páncreas es una glándula retroperitoneal ubicada detrás del estómago, pesa 
entre 85 a 100 g y mide entre 14 a 18 cm. Su peso está constituido por agua en el 
71% y por proteínas en el 13%, mientras que su composición grasa es variable y 
puede oscilar entre el 3 y 20 %. 
 
Anatómicamente está dividido  en 4 porciones, la cabeza que se relaciona hacia 
adelante con el estómago, el colon y el mesocolon transverso; el cuerpo que es 
completamente supramesocolonico y la cola que es único segmento intraperitoneal 
del órgano. 
 
El páncreas se compone  de dos grandes tipos de tejidos, los ácinos que secretan 
jugos digestivos al duodeno y los islotes de Langerhans que secretan insulina y 
glucagón de forma directa a la sangre.  El páncreas  cuenta con 1 a 2 millones de 
islotes de Langerhans, cada uno de unos 0,3 mm de diámetro, los islotes se 
organizan en torno a pequeños capilares, hacia los que vierten sus hormonas  y 
contienen tres tipos fundamentales de células, alfa beta y delta  que difieren  entre 
sí por sus características morfológicas y de tinción. 
 
Las células beta representan casi el 60% de la totalidad de las células de los 
islotes, se encuentran sobre todo   en el centro de cada uno, secretan insulina  y 
amilina, hormona que suele liberarse en paralelo con la insulina. Las células alfa, 
que componen casi el 25% del total, secretan glucagón y las células delta, que 
representan el 10 % somatostatina. Además, existe  otro tipo de célula conocida 
como PP, en menor cantidad y que produce una hormona de función incierta 
denominada polipéptido pancreático. Las relaciones íntimas entre estos tipos 
celulares de los islotes de Langerhans facilitan la comunicación intercelular  y el 
control directo de la secreción de algunas de las hormonas. Por ejemplo, la insulina 
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inhibe la secreción del glucagón; la amilina inhibe la secreción de insulina y la 
somatostatina, la de insulina y glucagón. 
 
Figura 1. Anatomía fisiológica de un islote de Langerhans pancreático.   
 
5.1.1. QUÍMICA Y SÍNTESIS DE LA INSULINA  
 
La insulina es una proteína pequeña: la humana tiene un peso molecular de 5808, 
contiene  51 aminoácidos  dispuestos en dos cadenas  (A y B) unidos por enlaces 
disulfuros. Cuando se separan las dos cadenas, desaparece la actividad funcional 
de la molécula.  
 
La insulina se sintetiza en las células beta con la maquinaria celular habitual para la 
síntesis de proteínas, primero los ribosomas  acoplados al retículo endoplasmico 
traducen el ARN de la insulina y forman una Preprophormona insulinica. Esta 
preprohormona inicial tiene un peso molecular aproximado de 11500, pero luego se 
desdobla en el retículo endoplasmico para formar la proinsulina, con un peso 
molecular cercano a 9000; casi toda la proinsulina sigue escindiéndose en el aparto 
de Golgi a insulina y fragmentos peptídicos antes de empaquetarse en los gránulos 
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secretores. No obstante, casi una sexta parte del producto final secretado persiste  
en forma de proinsulina, que apenas posee actividad insulinica. 
 
La mayor parte de la insulina liberada hacia la sangre circula de forma no ligada; su 
semivida plasmática es unos 6 minutos por término medio y desaparece de la 
circulación en unos 10 a 15 minutos. Con excepción de la parte de insulina que se 
une a los receptores de las células efectoras, el resto se degrada por efecto de la 
enzima insulinasa, sobre todo en el hígado y en menor medida en los riñones y en 
los músculos, y de forma muy ligera en casi todos los demás tejidos. Su 
desaparición inmediata del plasma tiene interés porque a veces es tan importante 
desactivas con rapidez el efecto de la insulina como activar sus funciones 
reguladoras (Arthut, Guyton, & Hall, 2009). 
 
La liberación de insulina se puede dar con una mayor velocidad  después  que 
actúan  diversos estímulos, en particular la glucosa. En la actualidad se han 
identificado otros estimulantes  como azucares de diversos tipos (como la manosa), 
algunos aminoácidos (como la leucina, arginina), hormonas como el péptido 1-
glucagonoide (GLP-1); el péptido insulinotropico dependiente de glucosa (GIP), 
glucagón, colecistocinina y la actividad vagal. En la célula en reposo  con niveles 
normales de ATP, el potasio difunde por su gradiente de concentración a través de 
los conductos de potasio regulados por ATP y así conservar el potencial intracelular  
en un nivel negativo totalmente polarizado. La liberación de insulina es mínima. Si 
aumenta la concentración de glucosa también lo hace  la producción de ATP, se 
cierran los conductos  de potasio y la célula  se despolariza. Al igual que se 
observa en músculos y nervios, los conductos  de calcio regulados por voltaje se 
abren en respuesta de la despolarización y así penetra más calcio a la célula. El 
aumento de calcio intracelular hace que se incremente  la secreción de insulina. 
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Figura 2. Modelo de control de la liberación de insulina por la célula beta del 
páncreas por acción  de la glucosa. (Bertram G., Katzung, Susan B., Anthony, & 
Trevor, 2010) 
5.1.2. ACTIVACIÓN DE LOS RECEPTORES DE LAS CÉLULAS EFECTORAS  POR LA 
INSULINA Y EFECTOS CELULARES RESULTANTES. 
  
Par que la insulina inicie sus efectos en las células efectoras, ha de unirse primero 
y activar una proteína receptora de la membrana. Este receptor activado y no la 
insulina, es el que desencadena los efectos posteriores. 
 
El receptor de insulina es una combinación de cuatro subunidades, enlazadas a 
través de puente de disulfuro: dos subunidades alfa que se encuentran totalmente 
fuera de la membrana celular, y dos subunidades beta, que atraviesan la 
membrana y sobresalen en el interior del citoplasma. La  insulina se une a las 
subunidades  alfa del exterior de la célula pero, debido a su unión  con las 
subunidades beta, las porciones de estas últimas que  se introducen en el interior 
de la célula se autofosforilan. La autofosforilacion de las subunidades beta del 
receptor activa a una tirosina cinasa local que, a su vez, fosforila a otras muchas 
entre ellas a un grupo llamado sustratos del receptor de insulina. El efecto neto  es 
la activación de algunas de estas enzimas y la inactivación de otras. Por este 
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mecanismo, la insulina dirige la maquinaria metabólica intracelular para provocar 
los efectos deseados sobre el metabolismo de los hidratos de carbono, los lípidos y 
las proteínas. Los efectos finales de la estimulación insulinica son los siguientes:  
Pocos segundos después de la unión de la insulina a sus receptores  de 
membrana, se produce un incremento de la captación de glucosa por las 
membranas de casi el 80% de las células, sobre todo de las células musculares y 
adiposas, pero no de la mayoría de las neuronas encefálicas. La glucosa, que se 
transporta en mayor cantidad a la célula, se fosforila de inmediato y sirve de 
sustrato para todas las funciones metabólicas habituales de los hidratos de 
carbono. Se cree que la aceleración del transporte de glucosa se debe a la 
translocación de numerosas vesículas intracelulares a las membranas de la célula; 
estas vesículas contienen, dentro de sus propias membranas, varias moléculas de 
proteínas transportadoras de glucosa, que se unen a la membrana celular y 
facilitando la captación de aquella que pasa al interior de la célula. Cuando cesa la 
presencia de insulina, la vesícula se desprende de la membrana celular pasados 3 
a 5 minutos y regresan al interior de las células; este ciclo se repite tantas veces 
como sea necesario. 
 
La membrana celular se hace más permeable para muchos aminoácidos y para los 
iones potasio y fosfato, cuyo transporte al interior de la célula se incrementa. 
En los 10 a 15 minutos siguientes se observan efectos más lentos que cambian la 
actividad de muchas más enzimas metabólicas intracelulares. Estos efectos se 
deben, sobre todo a una variación de la fosforilacion enzimática. 
 
Durante algunas horas e incluso días tienen lugar otros efectos, mucho más lentos 
que se deben a cambio de la velocidad de traducción de los ARN mensajeros 
dentro de los ribosomas  para dar lugar a nuevas proteínas e incluso a variaciones 
de las velocidades de transcripción del ADN del núcleo celular. A través de estas 
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acciones la insulina modela de nuevo gran parte de la maquinaria enzimática 
celular hasta conseguir sus objetivos metabólicos. 
 
La insulina estimula el almacenamiento de grasa y de glucosa  en las células 
efectoras especializadas e influye en el crecimiento  celular y en las funciones 
metabólicas de tejidos de diversas índoles. En seres humanos sanos se identifica 
una cifra basal de 5 a 15µU/ml (30-90pmol/L) y hay un incremento máximo a 60 a 
90µU/ml (360-540pmol/L) durante el consumo de alimentos. 
5.2. FISIOPATOLOGÍA 
 
Como ya se ha mencionado la Diabetes Mellitus  es una alteración metabólica, 
cuya  etiología puede ser muy diversa, pero conlleva fatalmente ciertas alteraciones 
como; la secreción de insulina,  la sensibilidad a la acción de la hormona o bien en 
ambas en algún momento (Conget, 2006). 
5.2.1. TIPOS DE DIABETES MELLITUS 
 
La Diabetes Mellitus en la actualidad   fundamenta el diagnostico  según los 
cuadros patológicos   que se dividen en  cuatro categorías: Diabetes Mellitus  de 
tipo 1; insulinodependiente, de tipo 2, de tipo 3  u otras variantes y la  tipo 4 
también conocida como diabetes mellitus gestacional. 
 
DIABETES MELLITUS  TIPO I 
 
Este tipo de Diabetes  conocida anteriormente como  Diabetes Mellitus 
Insulinodependiente (DMID),  se genera por una deficiencia absoluta en la 
secreción de insulina y que frecuentemente se puede evidenciar  una destrucción  
autoinmune de las células β de los islotes de Langerhans pancreáticos quienes son 
las responsables de la secreción de dicha hormona. Se caracteriza por su 
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insulinodependencia, constituye el 10% de la DM primaria y suele desarrollarse 
antes de los 30 años. En la actualidad se puede clasificar en: 
 
 Diabetes Mellitus tipo 1 A: es una enfermedad inmunoinflamatoria crónica en 
la que existe una destrucción selectiva de las células β del páncreas mediada 
por  linfocitos T activados, aparece normalmente en la infancia y adolescencia, 
no obstante  es posible que se genere a cualquier edad, hoy día se puede 
diagnosticar esta patología en personas de más de 35  a 40 años, en las que la 
presentación clínica puede estar mucho más solapada y no necesitar insulina 
en el momento del diagnóstico, este tipo de  DM se conoce como DM tipo LADA 
(Latent Autoinmune Diabetes of the Adult). 
 
Como la mayoría de enfermedades autoinmunes, el proceso resulta de la 
interacción de factores ambientales y genéticos, como en gran parte de ellas en 
la DM1 A poco se conoce de los factores ambientales y únicamente se conoce 
factores genéticos que hacen susceptible a un determinado individuo a padecer 
la enfermedad. Alrededor de un 30 % de riesgo  para padecer la patología  se 
asocia a la presencia de un determinado haplotipos en la región  que codifica 
para los genes HLA en el cromosoma 6 y en especial con los alelos HLA DR y 
DQ. 
 
En el 80-85% de los pacientes con DM1 A podemos detectar algún marcador 
serológico en forma de autoanticuerpos contra el islote pancreático (ICA), contra 
la insulina (anticuerpos antiinsulina), contra la descarboxilasa del ácido 
glutámico (anticuerpos anti-GAD) y contra la tirosinfosfatasa (anticuerpos anti-
IA-2). La ausencia de los mismos en alrededor del 10-15% de los pacientes no 
descarta el diagnóstico de la enfermedad. En los enfermos con DM1 A puede 
detectarse la presencia de autoinmunidad frente a otros tejidos, destacando la 
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presencia de anticuerpos antitiroideos en un 25% de los pacientes. (Conget, 
2006) 
 
 Diabetes mellitus Tipo 1 B o idiopática: esta clasificación de DM  es de 
origen desconocido. Como contraposición  a la DM1 A, describe a aquellos 
pacientes con  insulinopenia inicial, tendencia a la cetosis o cetoacidosis, en los 
que no se encuentran datos de autoinmunidad ni haplotipos HLA de 
predisposición. Cabe señalar  que la insulinopenia puede ser fluctuante a lo 
largo de la enfermedad. Inicialmente y con un fuerte componente familiar se ha 
descrito como más frecuente en la población afroamericana, asiática o hispana 
estadounidense. 
 
DIABETES MELLITUS TIPO II 
 
La diabetes de tipo 2  llamada también insulinodependiente o de inicio en la edad 
adulta, representa el 90 % de los casos mundiales y se debe en gran medida a un 
peso corporal excesivo y a la inactividad física. 
 
Los síntomas pueden ser similares a los de la diabetes de tipo 1, pero a menudo 
menos intensos. En consecuencia, la enfermedad puede diagnosticarse solo 
cuando ya tiene varios años de evolución y han aparecido complicaciones  
(Organizacion Mundial de la Salud, 2015) 
 
Como se mencionó anteriormente este tipo de diabetes está relacionada con la 
obesidad, por lo tanto se relaciona con la resistencia a insulina (RI), lo que genera 
posteriormente un deterioro de las células β pancreáticas, este proceso se asocia 
con una predisposición genética, de tal manera que no todos los individuos 
desarrollaran DM2,  puesto que para vencer la RI dicha célula inicia un proceso  de 
producción mayor de insulina que inicialmente logra compensar la RI y mantener 
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los niveles de glucemia normales; sin embargo con el tiempo  la célula β pierde su 
capacidad para mantener la hiperinsulinemia compensatoria produciéndose un 
déficit relativo de insulina con respecto a la RI, apareciendo finalmente la 
hiperglucimia. 
 
El proceso del daño de la célula β tiene relación  con la producción de estrés 
oxidativo, derivado de la oxidación de la glucosa (glicogenolisis) y de la oxidación 
de los AGL (beta oxidación). El estrés oxidativo disminuye factores de transcripción  
que ayudan a la reparación y regeneración de dicha célula.   
 
La RI es un fenómeno fisiopatológico en el cual, para una concentración dada de 
insulina, no se logra una reducción adecuada de los niveles de glucemia. El 
adipocito parece orquestar todo el proceso; ésta es una célula que básicamente 
acumula ácidos grasos (AG) en forma de triglicéridos (TG) pero que además, a 
través de múltiples señales, conocidas como adipocinas, puede influenciar otros 
órganos. Su capacidad de almacenamiento se ve limitada por su tamaño; al 
alcanzar ocho veces el mismo, no puede seguir almacenando AG, generando 
migración de éstos a órganos que en condiciones normales no lo hacen, como son 
el músculo esquelético (ME) y el hígado. Él ME es el principal órgano blanco de la 
insulina, ya que allí se deposita por efecto de la insulina el 80% de la glucosa 
circulante; la llegada de los AG bloquea las señales de la insulina, lo que lleva a RI 
en el tejido muscular esquelético. 
 
Hasta hace poco, este tipo de diabetes solo se observaba en adultos, pero en la 
actualidad también se está manifestando en niños. 
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DIABETES MELLITUS TIPO III 
 
También conocida como otros tipos  específicos de diabetes mellitus,  engloba una 
serie de entidades fisiopatológicas polimorfa. La forma de presentación de estos 
tipos de DM variará enormemente dependiendo de la causa subyacente. De 
manera global se caracteriza, en comparación con la DM 1 y la DM 2, por suponer, 
en su conjunto, menos del 10% de casos DM. Individualmente, algunas formas son 
en extremo raras como es el caso de  la DM tipo MODY. 
 
La diabetes tipo MODY, acrónimo que corresponde a maturity onset diabetes of the 
young, es una forma de diabetes monogénica caracterizada por una transmisión 
autosómica dominante, por presentar un inicio temprano y por asociarse a defectos 
de la célula β que limitan la secreción de insulina. La diabetes tipo MODY afectaría, 
aproximadamente, al 5% del total de pacientes con DM. (Conget, 2006) 
 
La glucocinasa (hexocinasa IV) es una enzima que funciona como un sensor de 
glucosa y cataliza su fosforilación; se expresa en tejidos que regulan el 
metabolismo de la glucosa, como el hígado y páncreas. Las mutaciones en el gen 
de dicha enzima ocurren en cierto tipo de diabetes del adulto de inicio juvenil 
(maturity-onset diabetes of the young, MODY2), y llevan a una disminución en la 
capacidad de fosforilar la glucosa. Cuando las células β se someten a dosis altas 
de glucosa de manera crónica, disminuye la cantidad y la actividad de la 
glucocinasa; además, la glicación de factores de trascripción del gen de 
glucocinasa, reduce el ARNm y se revierte con aminoguanidina. 
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 DIABETES MELLITUS TIPO IV 
 
La Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) se define como cualquier grado de 
intolerancia a la glucosa que es reconocido o identificado por primera vez en el 
embarazo, especialmente en el tercer trimestre de gestación. 
 
Durante el embarazo se producen cambios importantes en el metabolismo 
materno, de manera que se favorece una reserva nutricional al inicio de la 
gestación para satisfacer el incremento de las demandas materno fetales de las 
etapas más avanzadas del embarazo y de la lactancia. El embarazo normal se 
caracteriza por ser un estado “diabetogénico”, debido al aumento progresivo de los 
niveles de glucosa posprandiales y la respuesta a la insulina en las etapas tardías 
de la gestación. A pesar de esto, en los primeros meses la embarazada va a 
presentar un estado anabólico de su metabolismo, el cual se caracteriza por: mayor 
almacenamiento de grasa materna, disminución en la concentración de ácidos 
grasos libres y una significativa disminución en las necesidades de insulina. Este 
descenso se debe a que va a haber una mejor sensibilidad a la insulina a nivel de 
los tejidos diana y un decremento en los alimentos disponibles, secundario a las 
náuseas, actividad fetal y la eliminación de glucosa o secreción materna de 
insulina. Sin embargo, ya a finales del primer trimestre muestran una significativa y 
progresiva alteración en todos los aspectos del metabolismo de la glucosa .El eje 
central de la fisiopatología de la DMG es que en el embarazo normal hay una 
resistencia insulínica, la cual se contrarresta en condiciones normales aumentando 
la secreción de insulina; pero cuando esto no ocurre y no se puede vencer la 
insulinoresistencia (en especial por defectos en el transportador GLUT4) aparece la 
Diabetes Gestacional. Dentro de las causas fisiopatológicas que favorecen la 
insulinoresistencia, se encuentran las siguientes: 
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Primero, el embarazo trae consigo la producción y secreción de muchas hormonas 
necesarias para un efectivo desarrollo, dentro de las cuales varias tienen como 
acción general e indirecta funcionar como antagonistas insulinicos, entre estas se 
encuentran: 
 
 Lactógeno placentario: principal causante, esta hormona es sintetizada por las 
células del sincitotrofoblasto (capa externa del trofoblasto), se detecta por 
primera vez a las cinco semanas de gestación y continua ascendiendo sus 
niveles conforme avanza el embarazo, manteniendo una relación constante 
entre el nivel de hormona y el peso placentario; obteniéndose así las 
concentraciones más altas en el tercer trimestre. Esta hormona antagoniza la 
acción de la insulina, induciendo intolerancia materna a la glucosa, lipólisis y 
proteolisis. 
 El cortisol: se caracteriza por su potente acción antiinsulínica y aumenta el 
metabolismo de los hidratos de carbono. 
 La prolactina: se relaciona con favorecer la disminución de la secreción 
insulínica. 
 Los estrógenos: tienen una acción competidora con la insulina 
 La progesterona. 
 Insulinasas placentarias 
 
En segundo lugar, se plantean los cambios metabólicos maternos derivados del 
embarazo, que corresponden a los siguientes: 
 
 Los islotes pancreáticos se hiperplasia  e hipertrofian por acción de la mayor 
producción de insulina, ante una ingesta en estado normal, pero en algunas 
mujeres la reserva pancreática de células beta para los aumentados 
requerimientos no es suficiente, lo que se traduce como una ineficacia en la 
secreción insulinica. 
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 La producción de glucosa hepática aumenta en un 30% conforme avanza el 
embarazo. 
 Hay un aumento del 30% en la producción de glucosa hepática en ayunas 
conforme avanza el embarazo. 
 Presenta un incremento importante del tejido adiposo (especialmente en las 
mujeres que sobrepasan los valores normales de ganancia de peso o en las 
que ya contaban con un índice de masa corporal mayor o igual a 30%) lo que 
da como resultado un aumento en las demandas de insulina.  
 A nivel de las células de los tejidos diana (musculoesquelético y hepático 
primordialmente) se han descrito defectos posreceptor en la cascada de 
señales desencadenada por la insulina, lo que favorece la intolerancia a la 
glucosaresistencia insulínica; esto en mujeres predispuestas (Castillo Cartin, 
2011). 
5.3.  COMPLICACIONES DE LA DIABETES MELLITUS  
 
Las personas con diabetes corren el riesgo de desarrollar una serie de problemas 
de salud que pueden provocar discapacidad o la muerte. Los niveles altos  de 
glucosa en sangre que afectan al corazón y a los vasos sanguíneos, ojos riñones y 
nervios. En casi todos los países de renta alta, la diabetes es la principal causa de 
las enfermedades cardiovasculares, la ceguera, la insuficiencia renal y la 
amputación de miembros inferiores; y a medida que la prevalencia de la diabetes 
tipo 2 crece en países de renta baja y media, también lo hace el impacto de estas 
costosas complicaciones tanto en términos humanos como económicos 
(Federacion Internacional de Diabetes, 2013). Las complicaciones de la DM se 
clasifican en agudas y crónicas, con diferentes subtipos en cada una. 
 
COMPLICACIONES AGUDAS  DE LA DIABETES MELLITUS 
Una de las complicaciones que se generan en los pacientes diabéticos  es la 
descompensación cetoacidotica (DHC)  caracterizada por producir un desequilibrio 
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metabólico a causa de la deficiencia de  insulina, esta se presenta en un 35 a 40% 
de los  niños y adolescente al momento de ser  diagnosticada la diabetes mellitus 
tipo 1, no obstante su aparición  también se puede dar en  pacientes 
diagnosticados con otro tipo de diabetes mellitus ya sea adultos, niño o jóvenes. 
La Cetoacidosis diabética se desarrolla   por la deficiencia de insulina, lo que 
induce que  niveles elevados de glucagón, catecolaminas y cortisol  estimulen la 
producción hepática de glucosa, originando un incremento en la glucogenólisis y 
gluconeogénesis.  
 
La combinación del incremento en la producción hepática de glucosa y disminución 
en la captación periférica son los principales trastornos responsables de la 
hiperglucemia, por otro lado  la activación de hormonas contra reguladoras activan 
la lipasa que incrementa los triglicéridos y ácidos grasos libres, que son captados 
por el hígado y se transforman en cuerpos cetónicos que circulan en forma 
aniónica, originando  acidosis metabólica lo que induce a hiperventilación a través  
de estimulación de algunos quimiorreceptores (Tavera Hernandez & Coyote 
Estrada, 2006). 
 
COMPLICACIONES CRÓNICAS   DE LA DIABETES MELLITUS 
 
Las complicaciones crónicas de la diabetes mellitus se clasifican a nivel mundial en 
dos grupos las primeras son las microvasculares en la cual están relacionada todas 
las lesiones que le ocurren a los vasos sanguíneos pequeños mientras que las 
segundas se denominan macrovasculares  y son aquellas  en donde las lesiones 
que se originan  son en vasos sanguíneos más grandes. 
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COMPLICACIONES MICROVASCULARES 
 
Como se mencionó anteriormente este grupo se caracteriza por la lesión o daño  
de los   vasos sanguíneos pequeños. Dentro de este grupo se encuentran 
patologías como la retinopatía, nefropatía y neuropatía. 
 
 Retinopatía: es la complicación de la diabetes  considerada como una de las 
principales  causas de ceguera, puesto que  se produce daño en los pequeños 
vasos sanguíneos de la retina, que es el tejido sensible a la luz. La retinopatía 
Diabética (RD) se clasifica en dos grandes grupos: RD no proliferativa en la que 
existe  alteración  vascular  retiniana  con aumento en la permeabilidad  y 
oclusión capilar; y la RD proliferativa en la que  aparecen neovasos retinianos 
anómalos junto con la generación de tractos fibrosos (Saban Ruiz, 2010). 
 Nefropatía: Esta causada por  las lesiones de los vasos sanguíneos pequeños 
de los riñones, que  pueden causar insuficiencia renal o en su defecto la muerte.  
La primera señal  es la microalbuminuria.  Se desarrolla en  el 45,5%  de los 
pacientes  con diabetes tipo 1 y en el 20% de pacientes con diabetes tipo II 
(Organizacion Mundial de la Salud, 2015). 
 Neuropatía: es la complicación  considerada como una de las principales 
causantes de morbilidad entre los pacientes diabéticos. Incluye  un grupo de 
síndromes  clínicos con manifestaciones  que involucran nervios periféricos, 
somáticos y autonómicos. La neuropatía puede manifestarse  a través de dolor 
que consecuentemente lleva a la generación de trauma o ulceración 
particularmente en los pies  en algunos casos la amputación es inevitable 
(Samper Bernal, Monerris Tabasco, Homs Riera, & Soler Pedrola, 2010). 
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COMPLICACIONES MACROVASCULARES 
  
Los pacientes   diagnosticados con  Diabetes Mellitus  presenta un alto riesgo de  
sufrir enfermedades  cardiovasculares, cerebrovasculares y vasculares periféricas, 
esto se da puesto que la hiperglucemia tiende a dañar los vasos sanguíneos a 
través de procesos como la ateroesclerosis o endurecimiento y obstrucción de las 
arterias, lo que genera una reducción en el flujo de la sangre al musculo cardiaco lo 
que ocasiona la aparición de un infarto del  miocardio, del encéfalo con un 
accidente cerebrovascular  o de los miembros con aparición de dolor y curación 
tórpida de las heridas infectadas (Organizacion Mundial de la Salud, 2015). 
5.4. TRATAMIENTO 
 
El tratamiento de los  pacientes  diabético se centra en la combinación  de ciertos 
cuidados como lo son  una dieta saludable, actividad física, educación al paciente 
sobre la patología y  tratamiento farmacológico. 
Los pacientes diagnosticados  con Diabetes Mellitus tipo 1  presentan un 
tratamiento farmacológico con insulina, acompañado de una dieta que ayude a 
mantener bajo los niveles de glucosa y monitoreo continuo de dichos  niveles, 
mientras que los paciente con Diabetes Mellitus tipo 2 inician el tratamiento con una 
mejora en el estilo de vida  brindando educación sobre la patología  y así el 
paciente pueda  llevar una dieta saludable y  un programa adecuado de actividad 
física, no obstante si no se logra controlar los  altos niveles de glucosa en sangre  
se procede a administrar  antidiabéticos orales como lo son las Sulfonilureas, 
Meglitinida, Biguanidas, derivados de D-fenilalanina e Inhibidores de la α-
Glucosidasa.  
5.4.1.  TIPOS DE INSULINA  
 
Los pacientes  con diabetes antiguamente eran tratados  con  insulina bovina e 
insulina porcina, no obstante con el pasar de los años la obtención  de esta 
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hormona ha ido mejorando por medio de proceso tecnificados como la ingeniería 
genética  las cuales se conocen como análogos de insulina, que ayudan a evitar 
problemas de pureza  que presentaban los primeros tipos de estas. Actualmente se 
encuentras cuatro tipos principales de insulina inyectable de acuerdo a la velocidad 
con la que presenta el efecto; de acción rápida, acción breve, acción intermedia y 
de acción prolongada. 
 
 Insulina de acción rápida: presenta su efecto después de  los 15 minutos de 
su administración, este tipo  se asemeja  a la secreción normal de insulina.  Su 
acción  dura entre 4 a 5 horas  disminuyendo así el peligro de la aparición de  
un cuadro de hipoglicemia. 
 
 Insulina de acción breve: es de tipo cristalina, soluble  y se caracteriza  por 
presentar una acción breve en compañía del zinc. Se obtiene mediante técnicas 
de ADN recombinante  con el fin de obtener una  molécula idéntica  a la insulina 
humana. Presenta su efecto  30 minutos después de su administración 
subcutánea y por lo general dura   de 5 a 8 horas, teniendo en cuenta que su 
efecto máximo se da entre 2 y horas después de ser administrada.  
 
En concentraciones grandes  las moléculas se auto disponen de manera 
antiparalela formando así dímeros que se estabilizan  alrededor de los iones de 
zinc creándose  hexámeros de insulina. Esta forma de hexámero hace que su 
acción se retrase  ya que  después de la administración estos son  muy grandes  
y voluminosos  para ser transportados  a circulación sistémica. Conforme el 
líquido intersticial empieza a disminuir la concentración esta se degradan en 
dímeros y por último en monómeros, originándose así tres velocidades de 
absorción en la cual la fase monomerica final presenta la captación más rápida 
desde el sitio de acción. 
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 Insulina de acción intermedia: alcanza circulación sistémica 
aproximadamente de dos a cuatro horas después de su administración, es un 
preparado  de acción intermedia  cuya duración  de absorción e inicio de efecto 
son largo puesto que presenta una combinación en forma de complejo de la 
hormona y protomina. Su efecto máximo  se presenta de 4 a 12 horas de pues 
de la inyección y eficaz durante aproximadamente doce a dieciocho horas. 
 
 Insulina de acción prolongada: su acción inicia  6 horas después de su 
administración, se caracteriza por mantener los niveles bajos o controlados de 
la glucosa en sangre durante un periodo de 24 horas, por tal su aplicación es de 
una dosis día, no obstante si el paciente presenta alta resistencia a  la horma se 
procede a dividir la dosis. 
 
Según la American Diabetes Association todos los tipos de insulina  vienen 
suspendidos en un líquido, cuya potencia estándar es de U-100 lo que significa 
que hay 100 unidades por cada mililitro del líquido en el cual viene suspendido, 
no obstante existen insulina de tipo U-500 que se utiliza en pacientes que 
presenta resistencia al medicamento (American Diabetes Association, 2015). 
 
SISTEMAS DE ADMINISTRACION DE INSULINA 
 
El tratamiento con insulina  generalmente consiste en su aplicación por vía 
subcutánea, sin embargo  no se puede descartar la vía intravenosa o 
intramuscular. En la actualidad  se conocen tres  sistemas de administración como 
lo son los inyectores o plumas portátiles, en donde  se pueden implementar 
cartuchos de la hormona que se pueden reemplazar y agujas desechables, o en su 
defecto son plumas  o inyectores desechables completamente, es decir,  si esta se 
termina se vence o queda abierta por un descuido del paciente simplemente se 
desecha. Por otro lado  se encuentra los aparatos de goteo continuo subcutáneo, 
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los cuales son bombas  externas diseñadas  para expulsar dosis individualizadas  
de insulina basal y en bolo, mediante una programación que realiza el paciente  
basándose en los resultados de  niveles  glucemia tomados por el paciente, por 
último se encuentran las jeringas que están disponibles  para dosis pequeñas o 
grandes, marcadas con medidas de 1 y 2 unidades, se puede utilizar en la mayoría 
de tipos de insulina permitiendo a su vez la facilidad de combinar dos tipos 
diferente estas. 
5.4.2. ANTIDIABÉTICOS  ORALES. 
 
Este tipo de medicamentos se utilizan en pacientes diagnosticados con Diabetes 
mellitus tipo 2, generalmente cuando el tratamiento basado en la dieta no da los 
resultados  esperados y se empiezan a presentar en el paciente  hiperglucemia, es 
decir aumento de azúcar en sangre. Para poder disminuir dichos niveles  se 
administran medicamentos como: 
 
 Sulfonilureas: este tipo de medicamentos  actúan como hipoglicemiantes  
actuando sobre las células pancreáticas mediante estímulos que ayudan a  la 
liberación  de insulina y así poder disminuir los niveles de azúcar en sangre. 
 
 Meglitinida: este grupo al igual de la sulfonilureas   estimulan la secreción de 
insulina pero su mecanismo se basa  en la inhibición de los canales de potasio  
dependientes de ATP de las células beta pancreáticas.  Presentan un tiempo de 
acción rápida  a los 30 minutos después de su administración  y con una corta 
duración, por lo que facilita  el horario de la ingesta. 
 
 Biguanidas: presentan un efecto antihiperglucemiante, es decir evita que los 
niveles de glucosa en sangre se aumente mediante acciones extra 
pancreáticas, su mecanismo se basa en  el aumento  de la sensibilidad  de la 
hormona insulina en tejido hepático a través de la disminución de   la liberación 
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hepática de  glucosa  y formación de  glucosa a partir  de sustratos como  
aminoácidos o glicerol. 
 
 Inhibidores de la α-Glucosidasa: se caracterizan por que actúan inhibiendo el 
alfa- glucosidasa, un grupo de enzima que se encuentran en el borde del 
intestino delgado proximal, estas enzimas se encargan de  degradar los 
polisacáridos a  monosacáridos  absorbibles como la glucosa. Los inhibidores 
actúan disminuyendo la digestión de los hidratos de carbono con reducción de 
los picos de glucemia (Chong & Herrera, 2010). 
5.5. ATENCIÓN FARMACÉUTICA  
 
La atención farmacéutica se considera  como aquella relación entre el paciente y 
un profesional farmacéutico, con el fin de ayudar al paciente a  llevar de una 
manera adecuada el consumo de los medicamentos  utilizados en el tratamiento de 
la patología que se le haya diagnosticado. En  el año 1990  Hepler y Strand  dieron 
a conocer un concepto más concreto sobre la atención farmacéutica definiéndola 
de la siguiente manera “ atención farmacéutica es la provisión responsable del 
tratamiento farmacológico  con el propósito de alcanzar  unos resultados que 
mejoren la calidad de vida del  paciente, estos resultados son curación de la 
enfermedad, eliminación o reducción de la sintomatología del paciente, interrupción 
o ralentización del proceso  patológico y prevención  de una enfermedad o de una 
sintomatología” (Herrera Carranza, 2006). 
 
Para el desarrollo de un plan de atención farmacéutica se tienen en cuenta algunos 
procedimientos o métodos adaptables que ayudan a recopilar la información básica 
sobre los problemas de salud que presenta un paciente, uno de los más comunes 
por su sencillez a la hora de ejecutarlo es el Método Dader,  ya que permite realizar 
un seguimiento farmacoterapeutico a cualquier paciente sin importar su patología, 
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este método permite llevar un registro de los efectos de la farmacoterapia dando 
como resultado una fácil monitorización  y evaluación de estos.  
 
Básicamente su implementación  se divide en siete etapas que son;  la oferta del 
servicio en donde se explica  la prestación sanitaria que va a recibir el paciente, es 
decir en esta etapa se empieza a vincular al paciente con el seguimiento 
farmacoterapeutico, posteriormente se sigue con la entrevista farmacéutica 
(primera entrevista) en esta etapa  el paciente brinda información al profesional 
farmacéutico  sobre los problemas de salud y en el tratamiento que presenta, dicha 
información debe ser recogida por el farmacéutico con el fin de  abrir la historia 
farmacoterapeutica. 
 
La tercera etapa consiste en el estado de situación, el cual es un documento 
elaborado en base a la historia farmacoterapeutica  en donde se resume de 
manera esquematizada los problemas de salud y los medicamentos del paciente 
permitiendo visualizar de manera general  el estado de salud de este. La  cuarta 
etapa es la fase de estudio, que se centra en la situación clínica del paciente 
mediante  la búsqueda de evidencia científica para aportar información necesaria 
que permita evaluar la necesidad, efectividad y seguridad de la medicación, diseñar 
un plan de actuación con el paciente y el equipo de salud,  y promover la toma de 
decisiones clínicas. La quinta etapa es la  fase de evaluación, cuyo objetivo  es 
identificar los resultados negativos asociados a la medicación  que presenta el 
paciente, que se obtienen a través de un proceso sistemático de preguntas; la 
sexta etapa es la  fase de intervención  donde se diseña y se ejecuta el plan de 
actuación con el paciente  en el que se fijaran las diferentes intervenciones 
farmacéuticas que van  a desarrollarse para preservar y mejorar el estado de salud 
del paciente, por ultimo esta la séptima etapa denominada entrevistas 
farmacéuticas  sucesivas (resultados de la intervención farmacéutica), en esta 
etapa se cierran los procesos de seguimiento del paciente,  el seguimiento 
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farmacoterapeutico  solo finaliza cuando este o el farmacéutico deciden 
abandonarlo. Generalmente las entrevistas sucesivas son eficientes para conocer 
una respuesta del paciente y/o del médico ante la propuesta de intervención 
realizada por el farmacéutico, comprobar la continuidad de la intervención y obtener 
información sobre el resultado de la intervención farmacéutica (Sabater Hernandez, 
Silva Castro, & Faus Dader, 2007). 
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Figura 3. Esquema etapas Método Dader. (Sabater Hernandez, Silva Castro, & 
Faus Dader, 2007) 
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6. OBJETIVOS 
6.1  OBJETIVO GENERAL 
 
Diseñar  un programa de  atención  farmacéutica en  Diabetes Mellitus para  
adultos  en el Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina. 
6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:  
 
 Proponer estrategias para la inducción a la demanda  y la educación a partir de 
servicios de atención farmacéutica dirigida a pacientes diagnosticados con 
Diabetes Mellitus y   profesionales de la salud  del Archipiélago de San Andrés, 
Providencia y Santa Catalina. 
 Establecer los lineamientos tendientes a la obtención de la protección específica  
de paciente con diagnóstico de Diabetes Mellitus en el Archipiélago de San 
Andrés, Providencia y Santa Catalina. 
 Estructurar los componentes requeridos para el desarrollo del programa de 
atención farmacéutica en Diabetes Mellitus en el Archipiélago de San Andrés, 
Providencia y Santa Catalina. 
7. METODOLOGÍA 
Para la elaboración de la propuesta se realizó una revisión bibliografía de fuentes 
primarias que incluyen artículos relacionados con  atención farmacéutica y la 
Diabetes Mellitus,  normatividad  vigente que diera los lineamientos necesarios 
para la creación del programa, tomando como referencia la resolución 412 de 2000 
y el decreto 2200 de 2005. 
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Se realizó  una visita de campo en la isla de San Andrés donde se obtuvo la base 
de dato desde el mes de enero hasta noviembre del año 2015 de los pacientes 
diagnosticados con Diabetes Mellitus. 
Se plantea  una propuesta para  un Programa de Atención Farmacéutica (PAF) en 
pacientes diagnosticados con Diabetes Mellitus de acuerdo a la  clasificación 
estadística internacional de enfermedades y problemas relacionados con la salud, 
(CIE-10), basado en los principios y características de calidad de un Plan de 
Intervención Colectiva. El PAF tendrá  los siguientes objetivos con el fin de mejorar 
la calidad de vida de  los pacientes: 
 Garantizar la efectividad y seguridad  de los medicamentos  prescritos a los 
pacientes diagnosticados  con Diabetes Mellitus, como lo son  la insulina y 
antidiabéticos orales. 
 Buscar, Identificar y resolver  los Problemas Relacionados con 
Medicamentos (PRM) antidiabéticos orales y/o insulina, a través de 
entrevista e intervenciones con el paciente diagnosticados según el CIE-10. 
 Disminuir los riesgos de la aparición de las complicaciones crónicas o 
agudas que desencadena  la Diabetes Mellitus como lo son la Cetoacidosis 
diabéticas que se presenta en el 35 a 45 % de pacientes diagnosticados con 
diabetes Tipo I, retinopatía  que se da en un 90% en pacientes con DM tipo 
1 y 60% en pacientes con DM tipo 2, Neuropatia  presente en un 40 a 50 % 
de pacientes y la nefropatía que se desarrolla en el 20 a 40% de los 
pacientes diabéticos y el  Pie diabético que representa un 70% en  
amputaciones.  
 
Con el fin de garantizar el cumplimiento de los objetivos del programa de atención 
farmacéutica, el diseño de esta propuesta estará centrada  en lo establecido en la 
resolución 412 del 2000, dividido en 5 etapas que se mencionan a continuación. 
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7.1. DEMANDA INDUCIDA   
 
 
De acuerdo a la resolución 412 de 2000, las entidades promotoras  de salud 
deberán  elaborar e implementar estrategias que garanticen a los afiliados el 
acceso a actividades, procedimientos e intervenciones. Teniendo en cuenta lo 
anterior para  el programa de atención farmacéutica  la inducción a la demanda 
será desarrollada  con ayuda del personal vinculado al   hospital Amor de patria en 
San Andrés islas y los centros de salud  establecidos en Providencia y Santa 
Catalina, los cuales brindaran  información sobre el PAF, dando a conocer  los 
beneficios que se pueden  adquirir en relación a la salud al hacer  parte de este. 
7.1.1. PRESCRIPTOR  
 
Teniendo en cuenta que el médico General y Endocrinólogo   son los profesionales  
de la salud que tiene el contacto inicial  con los pacientes Diagnosticados con 
Diabetes Mellitus, la demanda inducida a través de estos profesionales al programa 
de atención farmacéutica se realizara mediante interconsulta, de esta manera el 
PAF, es el complemento para que haya adherencia al tratamiento Farmacológico 
establecido por dichos profesionales. 
7.1.2. OTROS PROFESIONALES DE LA SALUD. 
 
Para el tratamiento efectivo de la diabetes  se  debe  realizar  una serie de 
actividades complementarias  que se realizaran con ayuda de los siguientes  
profesionales de la Salud. 
 
Nutricionista 
La dieta constituye un elemento esencial  del tratamiento  de la DM, por ende el 
medico Nutricionista realizara un plan de alimentación  individualizado para cada 
paciente, partiendo de las necesidades  calóricas, peso y otras enfermedades del 
individuo. 
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Psicólogo 
Desempeña  un papel importante puesto que este profesional de la salud potencia 
su bienestar psíquico con el fin de mejorar su estado físico, ayudando a afrontar  
situaciones como el diagnóstico, cambio en el estilo de vida y adherencia al 
tratamiento. 
 
Fisioterapeuta 
Este profesional de la salud tendrá a su cargo  la elaboración de un plan de 
actividad física   individualizado, de esta manera se  favorece el consumo de la 
glucosa y  la sensibilidad de la insulina, por tal si el resultado es positivo se ayuda a 
disminuir la necesidad de tomar medicamentos. 
 
Enfermeros 
Este profesional de la salud  tendrá a su cargo las capacitaciones sobre el buen 
uso de los dispositivos médicos y el almacenamiento  de los medicamentos como 
la insulina. 
 
Capacitación al profesional de la salud.  
Con el fin de brindar al usuario  información clara  sobre el Programa de Atención 
Farmacéutica, se realizaran capacitaciones al personal de la salud  contribuyente a 
la demanda inducida del programa, establecido anteriormente. 
 Capacitaciones: se realizara capacitaciones al personal sobre los 
componentes y herramientas  del PAF (Estructura organizacional, verificación 
de datos y actividades,  asignación de cita, Manejo base de datos,  
diligenciamiento correcto de documentación, Aspectos relacionados con la 
utilización de medicamentos; PRM, RNM, Adherencia al tratamiento). 
 Establecimientos de capacitaciones: Hospital Amor de patria. 
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 Tiempo de capacitación: 3 semanas  previas al inicio del programa de 
atención farmacéutica, con intensidad horaria de 6 horas semanales para un  
total de 18 horas. 
7.1.3. PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON DIABETES  MELLITUS Y 
CUIDADOR. 
 
Una vez  el paciente  Diagnosticado con Diabetes Mellitus sea remitido al programa 
de atención farmacéutica mediante la interconsulta se  iniciará un proceso de 
educación sobre la diabetes, con el fin de incentivar  al paciente  a que inicie  un 
autocontrol de la enfermedad. 
En este proceso se realizara en conjunto con el cuidador de dicho paciente las 
siguientes actividades: 
 
 Capacitaciones:  esta actividad tendrá temas como Generalidades de la 
Diabetes Mellitus,  Uso adecuado de Medicamentos, cumplimiento de la terapia, 
posible interacciones del medicamento, Toma de Glicemia ( Uso del 
Glucómetro), Autocuidado ( Nutrición, control Glicemia en casa, Actividades 
físicas), Complicaciones de la Diabetes mellitus por un mal cuidado de la 
patología. 
 
Se realizaran las siguientes actividades  lúdicas  individualizada o grupal: 
 
 INDIVIDUALIZADA 
 
Charla de autocuidado: se le brinda al paciente información idónea sobre los 
métodos de medición de la Glicemia, utilizando  métodos electrónicos como lo es el 
glucómetro. 
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Taller insulinoterapia: va dirigida a los pacientes que  inician o están en 
tratamiento con insulina. Se le brinda   al paciente conocimientos sobre la técnica  
correcta de aplicación, manejo y almacenamiento de la insulina. 
Charla Motivacional importancia del ejercicio: tiene como finalidad  incentivar al 
paciente a la realización de ejercicio teniendo en cuenta que es fundamental para 
el control  y rehabilitación física. 
Charla  cuidado del pie Diabético: busca  instruir al paciente sobre la 
complicación del pie diabético, con el fin de que este sepa reconocer temprano la 
aparición de dicha complicación. 
 
 GRUPAL 
 
Taller Nutricional: busca  educar a los pacientes  y a sus familiares  sobre la 
preparación de los alimentos  que debe consumir, con el fin de  tener una 
alimentación balanceada, rica en fibra  y libre de azúcar. 
Actividad física: su objetivo es   enseñar  al paciente  y al familiar mediante  una 
secuencia de ejercicios como  mantener la funcionalidad para así evitar la aparición 
de complicaciones. 
Taller Pie Diabético: con esta actividad  se enseñara al paciente como identificar 
la aparición del pie diabético y como se puede prevenir. 
Establecimientos de capacitaciones: Hospital Amor de patria. 
Tiempo de capacitación: se programaran  dos sesiones por semana  en el mes 2, 
4, 5, 7, 8 10 y 11 después del inicio del PAF, con un tiempo de duración de 1 hora, 
en cuanto a las actividades lúdicas  se realizaran  una vez por semana con un 
tiempo de duración de 2 horas por actividad en los mismos meses mencionados 
anteriormente. 
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. 
 
Figura 4. Esquema Demanda inducida. 
 
7.2. PROTECCION ESPECÍFICA 
 
 
Esta etapa del programa busca garantizar al paciente diagnosticado con Diabetes 
Mellitus mediante intervenciones evitar la aparición de complicaciones 
características de la  patología y  la perdida de adherencia al tratamiento 
farmacológico. Dichas  intervenciones serán realizadas acorde al  Método Dader, 
representados  mediante algoritmos  las fases en que serán desarrollados  los 
procesos del programa de atención farmacéutica para cada uno de estos. 
7.2.1. CARACTERÍSTICAS DE INGRESO AL PROGRAMA DE ATENCIÓN 
FARMACÉUTICA (PAF). 
 
Para identificar y seleccionar  cada uno de los pacientes que van a ser partícipes  
en el PAF, se establecerán una serie de criterios de inclusión y exclusión que 
delimitara a la población. 
Para la selección de dichos criterios se parte del hecho  de que los pacientes que 
participaran  en el  PAF,  serán obtenidos mediante interconsulta,  por ende los 
criterios de inclusión y exclusión  se basaran  en los datos obtenidos en la historia 
DEMANDA INDUCIDA 
PRESCRIPTOR:
Medico General
Endocrinologo 
PACIENTES 
DIAGNOSTICADOS CON 
DIABETES MELLITUS Y 
CUIDADOR.
Capacitaciones y 
actividades ludicas: 
Individuales
Grupales
OTROS PROFESIONALES  DE LA 
SALUD:                  
Nutricionistas
Psicologo
Fisioterapeuta
Enfermeria. 
Interconsultas
Capacitacion sobre el PAF
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clínica del paciente, siguiendo lo estipulado en la resolución 1995 de 1999,  por la 
cual se establecen normas para el manejo de la historia clínica. 
 
Tabla 1. Criterios de Inclusión. 
Edad Mayores de 18 años 
Sexo Hombre y Mujeres 
Lugar de Residencia  Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina 
Régimen de afiliación: Contributivo, Subsidiado  
Consentimiento 
informado:  
 
 
Aceptación y firma del consentimiento informado. 
Diagnostico CIE10 
Código CIE-10 Diagnostico 
E101 Diabetes Mellitus  insulinodependiente con cetoacidosis 
E102 Diabetes Mellitus insulinodependiente con complicaciones renales. 
E103 Diabetes Mellitus insulinodependiente con complicaciones oftálmicas. 
E104 Diabetes Mellitus insulinodependiente con complicaciones 
Neurológicas. 
E105 Diabetes Mellitus insulinodependiente con complicaciones circulatorias 
periféricas 
E106 Diabetes Mellitus insulinodependiente con otras complicaciones 
especificadas. 
E107 Diabetes Mellitus insulinodependiente con complicaciones múltiples. 
E108 Diabetes Mellitus insulinodependiente con complicaciones no 
especificadas. 
E109 Diabetes Mellitus insulinodependiente sin mención de complicaciones. 
E111 Diabetes Mellitus no insulinodependiente con cetoacidosis. 
E112 Diabetes Mellitus no insulinodependiente con complicaciones renales. 
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E113 Diabetes Mellitus no  insulinodependiente con complicaciones 
oftálmicas. 
E114 Diabetes Mellitus no insulinodependiente con complicaciones 
Neurológicas. 
E115 Diabetes Mellitus no insulinodependiente con complicaciones 
circulatorias periféricas 
E116 Diabetes Mellitus no  insulinodependiente con otras complicaciones 
especificadas. 
E117 Diabetes Mellitus no insulinodependiente con complicaciones múltiples 
E118 Diabetes Mellitus no insulinodependiente con complicaciones no 
especificadas. 
E119 Diabetes Mellitus no insulinodependiente sin mención de 
complicaciones. 
E131 Otras Diabetes Mellitus  especificadas con cetoacidosis. 
E132 Otras Diabetes Mellitus  especificadas con complicaciones renales. 
E133 Otras Diabetes Mellitus especificadas con complicaciones oftálmicas. 
E134 Otras Diabetes Mellitus especificadas con complicaciones 
Neurológicas. 
E135 Otras Diabetes Mellitus especificadas con complicaciones circulatorias 
periféricas 
E136 Otras Diabetes Mellitus especificadas con otras complicaciones 
especificadas. 
E137 Otras Diabetes Mellitus especificadas con complicaciones múltiples 
E138 Otras Diabetes Mellitus especificadas con complicaciones no 
especificadas. 
E139 Otras Diabetes Mellitus especificadas sin mención de complicaciones. 
E141 Diabetes Mellitus  no especificadas con cetoacidosis. 
E132 Otras Diabetes Mellitus  especificadas con complicaciones renales. 
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E133 Otras Diabetes Mellitus especificadas con complicaciones oftálmicas. 
E134 Otras Diabetes Mellitus especificadas con complicaciones 
Neurológicas. 
E135 Otras Diabetes Mellitus especificadas con complicaciones circulatorias 
periféricas 
E136 Otras Diabetes Mellitus especificadas con otras complicaciones 
especificadas. 
E137 Otras Diabetes Mellitus especificadas con complicaciones múltiples 
E138 Otras Diabetes Mellitus especificadas con complicaciones no 
especificadas. 
E139 Otras Diabetes Mellitus especificadas sin mención de complicaciones. 
E149 Diabetes mellitus no especificada  sin mención de complicación 
O240 Diabetes Mellitus preexistente insulinodependiente, en el embarazo 
O241 Diabetes Mellitus preexistente no insulinodependiente, en el embarazo 
O242 Diabetes Mellitus preexistente relacionada con desnutrición en el 
embarazo 
O243 Diabetes Mellitus preexistente sin otra especificación, en el embarazo 
O244 Diabetes Mellitus que se origina, en el embarazo 
O249 Diabetes Mellitus no especificada en el embarazo 
 
 
Tabla 2. Criterios de exclusión 
Edad Menores de 18 años 
Lugar de Residencia  Fuera del Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa 
Catalina 
Régimen de afiliación: No perteneciente al régimen Contributivo y Subsidiado  
Consentimiento 
informado:  
No Aceptación del consentimiento informado. 
Diagnostico CIE10 
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Código CIE-10 Diagnostico 
E100 Diabetes Mellitus  insulinodependiente con coma  
E110 Diabetes Mellitus no insulinodependiente con  coma 
E120 Diabetes Mellitus  asociada con desnutrición con coma. 
E121 Diabetes Mellitus  asociada con desnutrición  con cetoacidosis. 
E122 Diabetes Mellitus  asociada con desnutrición  con complicaciones 
renales. 
E123 Diabetes Mellitus  asociada con desnutrición  con complicaciones 
oftálmicas. 
E124 Diabetes Mellitus  asociada con desnutrición  con complicaciones 
Neurológicas. 
E125 Diabetes Mellitus  asociada con desnutrición  con complicaciones 
circulatorias periféricas 
E126 Diabetes Mellitus  asociada con desnutrición  con otras complicaciones 
especificadas. 
E127 Diabetes Mellitus  asociada con desnutrición  con complicaciones 
múltiples 
E128 Diabetes Mellitus  asociada con desnutrición  con complicaciones no 
especificadas. 
E129 Diabetes Mellitus  asociada con desnutrición  sin mención de 
complicaciones. 
E140 Diabetes Mellitus no  especificadas con coma. 
E141 Diabetes Mellitus no  especificadas con cetoacidosis. 
E142 Diabetes Mellitus no  especificadas con complicaciones renales. 
E143 Diabetes Mellitus no  especificadas con complicaciones oftálmicas. 
E144 
 
Diabetes Mellitus no  especificadas con complicaciones Neurológicas. 
E145 Diabetes Mellitus no  especificadas con complicaciones circulatorias 
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periféricas 
E146 Diabetes Mellitus no  especificadas con otras complicaciones 
especificadas. 
E147 Diabetes Mellitus no  especificadas con complicaciones múltiples 
E148 Diabetes Mellitus no  especificadas con complicaciones no 
especificadas. 
 
 
 ALGORITMO  DE INGRESO AL PROGRAMA DE ATENCION FARMACEUTICA  
 
Figura 5. Algoritmo de Ingreso al programa de atención farmacéutica. 
 
 
 
 
 
Una vez  el paciente cumpla con los criterios de inclusión y  sea aceptado se 
iniciara con el desarrollo de las fases del programa  de atención farmacéutica, 
basadas en el Método Dader.  
 
ALGORITMO  METODO DADER PROGRAMA DE ATENCION FARMACEUTICA 
PARA PACIENTES CON  DIABETES MELLITUS. 
INICIO
Paciente
cumple con 
criterios de 
inclusion
Creacion de historia 
farmacoterapeutica 
Primera Entrevista 
Documento de la 
Interconsulta
SI
NO TERMINA
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Figura 6. Esquema Método Dader Programa de Atención Farmacéutica en 
Pacientes Diagnosticados con Diabetes Mellitus. 
 Fuente: Sabater D., Silva Castro M., Faus Dader M. Guia de Seguimiento Farmacoterapéutico. Tercera Edicion. 2007
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SI
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Revision sistematica
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Fase de evaluación: 
Sospecha de RNM (insulina o 
antidiabeticos orales )
Fase de Intervención: 
Elaboracion plan de 
actuación 
Paciente
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intervención? 
SI
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Resultado de la 
intervención
Historia
Farmacoterapeutica
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NO
Nuevo estado de 
situación 
Entrevistas sucesivas.
Historia
Farmacoterapeutica
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El desarrollo del programa de atención farmacéutica tendrá  una variabilidad  de 
acuerdo  al tipo de Diabetes mellitus, teniendo en cuenta que el tratamiento 
farmacológico varía entre cada uno por ende los PRM que llegasen a aparecer  
deben ser tratados de una manera diferente. 
7.3. DETECCION TEMPRANA 
 
 
Según la resolución 412 del 2000 la detección temprana “es el conjunto de 
actividades, procedimientos e intervenciones que permiten identificar en forma 
oportuna y efectiva la enfermedad, facilitan su diagnóstico precoz, el tratamiento 
oportuno, la reducción de su duración y el daño causado, evitando secuelas, 
incapacidad y muerte”. 
Partiendo de lo anterior en esta fase se busca garantizar el buen tratamiento para 
evitar la aparición de complicaciones, perdida de adherencia o PRM y RNM. Se 
manejara mediante una cohorte dinamia en donde se establecerán  de entrevistas 
sucesivas   para tener un monitoreo del paciente. 
La frecuencia de las entrevista   para pacientes  con Diabetes tipo I y II   será  cada 
3 meses  y se ejecutaran   de acuerdo a los resultados obtenidos en la consulta 
que tiene cada paciente con su médico, teniendo en cuenta que el paciente será 
remitido por medio de  interconsultas, lo mismo ocurrirá con  las pacientes 
diagnosticadas  con Diabetes gestacional no obstante la frecuencia  seria de cada 
quince días hasta la semana 30 de gestación y posteriormente pasara  a control 
semanalmente hasta la culminación del embarazo, sin embargo  esta frecuencia 
puede variar de acuerdo a los diagnostico dados por el profesional de la salud en 
cada consulta. 
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Figura 7.  Algoritmo de Frecuencia del  programa de atención farmacéutica para 
pacientes con Diabetes mellitus. 
 
 
 
INICIO
Paciente Diagnosticado con 
Diabetes Mellitus
Interconsulta al Programa 
de Atencion Farmaceutica.
Consulta medica
control.
Paciente Con Diabetes 
Melllitus
Paciente Con Diabetes 
Melllitus Gestacional
¿Hubo
cambio en el 
Diagnostico ?
¿Hubo 
cambio en el 
Diagnostico?
Programar  asistencia  al
PAF en 3 meses.
Asistencia al PAF cada 15 
dias hasta la semanana 30.
NO
NO
SI
SI
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7.4. GESTION PROGRAMA ATENCION FARMACEUTICA 
 
El programa de atención farmacéutica (PAF)  organizacionalmente estará divido en  
un Sistema de Gestión de Calidad, basado en la  norma técnica colombiana ISO 
9001 del 2008 y  Atención Farmacéutica estructurado de acuerdo a lo establecido 
en el decreto 2200 de 2005.  
7.4.1. SISTEMA  DE GESTION DE CALIDAD. 
 
Con el fin  de ofrecer un buen servicio  el PAF implementara un sistema de gestión 
de calidad que garantice resultados positivos  en el proceso de seguimiento 
farmacoterapeutico del paciente. Este  incluirá   educación continua  para fortalecer  
a los profesionales del área de la salud sobre conceptos del programa. 
El SGC del programa de  atención farmacéutica  se dividirá en: 
 
 DOCUMENTACION 
La documentación  que se utilizara en el Programa de Atención Farmacéutica será 
la siguiente: 
 
Manual de Procesos: incluye de manera clara y documentada cada uno de los 
detalles para la ejecución de las actividades por el personal de la salud participe, 
en este caso el químico farmacéutico y así  disminuir los riesgos de errores. 
Procedimientos: mediante este documento  se establecerá claramente cada uno 
de los pasos para ejecutar los procesos y actividades de una manera coherente. 
Formatos: este documento proporcionara de manera resumida y concisa  
información  sobre la ejecución de procesos o actividades, convirtiéndose a su vez 
en un registro, es decir evidencia de lo que se está realizando para el PAF. Los 
formatos a utilizar  son (Norma Tecnica Colombiana Iso 9001, 2008):   
 Formato Estado de Situación (Ver Anexo 1). 
 Formato Plan de Actuación (Ver Anexo 2) 
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 Formato Entrevistas Sucesivas ( Ver Anexo 3) 
 
 GESTION DE LOS RECURSOS 
 
Provisión de Recursos (Financiación) 
Para la implementación de este PAF  se tendrá en cuenta  las fuentes establecidas 
a nivel nacional que proporcionan los recursos necesarios para el sector de la 
salud, relacionados a continuación: 
 Presupuesto General de la Nación: a través del ministerio de Hacienda en 
conjunto con el Departamento Nacional de planeación y las entidades públicas  
proponen un presupuesto  para garantizar   gran cobertura    en cuanto a la 
atención  en  salud y actualización  del plan obligatorio  de salud. 
 Sistema General de Participaciones (SGP): de estos recursos   son 
destinados para el sector de la salud el 24,5 %. 
 Caja de compensaciones: los cuales provienen  de los recaudos obtenidos  
del subsidio familiar 
 Fondo de solidaridad y Garantía FOSYGA: en la cual  los recursos obtenidos 
son utilizadas para  inversiones relacionadas a la salud, mediante unas 
subcuentas como lo son; compensación interna del régimen contributivo. 
Solidaridad del régimen de subsidio, promoción de la salud, seguros de riesgos 
catastróficos y accidente de tránsito ECAT. 
 
Recurso  Humano 
El personal participe en el desarrollo  del programa de atención farmacéutica debe 
ser competente con base en la formación, destrezas y experiencia apropiadas. 
 Profesional: Químico Farmacéutico. 
 Perfil: Profesional con experiencia mínima de 1 año en Atención 
Farmacéutica. 
 Salario: 5 salarios mínimos legales vigentes. 
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 Cantidad profesionales requeridos: 4 Químicos Farmacéuticos. 
 Horario de atención del PAF: Lunes a viernes de 7:00 am – 12:00 pm y 1:00 
pm – 5:30 pm. 
 
Infraestructura  
El programa de Atención farmacéutica se instaurará en un consultorio en el área de 
consulta externa con capacidad para 4 escritorios,  en el Hospital amor de patria 
ubicada en la Isla de San Andrés, en el cual se requerirá lo siguiente: 
 
 Equipos y/o elementos para procesos: incluye Software, Computadores, 
Biblioteca virtual o física (Guía Práctica Clínica, Boletines, Vademécum, 
Libros de fisiopatología, Manuales de terapéutica, Farmacología), 
Escritorios, Teléfonos,  Papelería,  sillas. 
 Servicios de Apoyo: Telefonía, Internet, Televisión, Servicios públicos. 
 
 INDICADORES 
 
Para determinar el cumplimiento del programa de atención farmacéutica se 
realizara una evaluación a través de indicadores de gestión, ya que estos permiten  
puntualizar las características y comportamiento de las diferentes variables del 
PAF. 
Los indicadores en general se pueden clasificar en indicadores de Eficacia, 
Eficiencia, Efectividad, de Economía y Ambientales. Inicialmente para evaluar el 
programa solo  se tendrá en cuenta los indicadores de Eficacia  y Efectividad, ya 
que se buscan resultados en cuanto al cumplimiento y el impacto que ha tenido el 
programa en la población. No obstante  los indicadores de eficiencia, economía  y 
ambientales no se descartaran de un todo, puesto que  podrían ser implementados 
en el transcurso del desarrollo del programa de atención farmacéutica, con el fin de 
evaluar los costos, aprovechamiento de los recursos y el uso eficiente de insumos, 
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agua, energía etc. (Departamento Administrativo de la funcion Publica (DAFP), 
2012). 
 
 INTERPRETACION DE  INDICADORES 
 
Los indicadores fueron diseñados  bajo criterios de evaluación que consisten en un 
sistema de semaforización, en el cual   se asignan colores que  permiten  generar 
alertas en el caso de que no se estén cumpliendo con las metas establecidas en 
dicho programa. 
La semaforización  será la siguiente:  
 
 Color Verde: define que los resultados obtenidos  son  buenos puesto que 
están cumpliendo con los objetivos del programa.  
 Color Amarillo: establece un sistema de alerta, puesto que los resultados 
obtenidos   no son los esperados por ende se debe iniciar  un plan de 
mejoramiento. 
 Color Rojo: precisa aquellos resultados críticos, ya que no se están cumpliendo 
con los objetivos del programa. En esta clasificación se diseña un plan de 
mejora en el cual se replantean los objetivos iniciales con el fin de Salvar la 
implantación del programa de Atención Farmacéutica para los pacientes 
diagnosticados con Diabetes Mellitus. 
 
Indicadores de Eficacia  
Con este indicador se establece el cumplimiento del programa, enfocándose en dos 
aspectos que son la cobertura y resultado  final. 
 
 Nombre del indicador: Cobertura del programa de Atención Farmacéutica  en 
Pacientes Diagnosticados con Diabetes Mellitus. 
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 Justificación: Con el fin de  obtener resultados positivos en el sostenimiento de 
la adherencia al tratamiento de la Diabetes mellitus, evitando la aparición de 
PRM, RAM y RMN. Se debe vincular al Programa de Atención farmacéutica, 
todo paciente que sea diagnosticado con dicha patología. 
 Formula: 
  
                                                                     
                                              
       
 Fuente de Datos: Base de Datos registros  ingreso de pacientes del Hospital 
Amor de Patria de San Andrés Islas. 
 Tipo: Proceso 
 Evaluación: la meta establecida para este indicador será del 95%, por ende los 
resultados  deben ser mayores a esta línea base.   
 
Tabla 3. Sistema de Semaforización para la evaluación de la cobertura del 
programa de Atención Farmacéutica en Pacientes Diabéticos. 
 
 
 
 
 
 
 
 Nombre del indicador: Porcentaje de Pacientes  diagnosticados con Diabetes 
Mellitus con complicaciones que culminan el PAF. 
 Justificación: Las complicaciones características de la patología deterioran la 
calidad de vida del paciente, llegando al punto de producir la muerte, razón por 
la cual es importante que el paciente que presenta complicaciones cumpla con 
el PAF, para así garantizar mejoramiento de la calidad de vida. 
 
SEMAFORIZACION CONCEPTO
RANGO  PORCENTAJE 
CUMPLIMIENTO
BUENO  > 95%
ACEPTABLE 85 % - 94%
CRITICO < 84  %
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 Formula: 
  
                                                            
                                                       
       
 Fuente de Datos: Base de Datos registros  ingreso de pacientes del 
Hospital Amor de Patria de San Andrés Islas. 
 Tipo: Resultado 
 Evaluación: Para este indicador la meta  se estableció basado  en un 
estudio del impacto del programa de atención farmacéutica, donde el  
porcentaje de deserción fue del 14%, a causa de fallecimiento, insistencia  al 
programa y retiro voluntario. (Sosa Herrera, Torres Romero, Gerrero 
Escobedo, & Ramirez Camacho, 2014). De acuerdo a lo anterior el sentido 
de esta evaluación es descendente. 
 
Tabla 4. Sistema de Semaforización para la evaluación de la cantidad de pacientes 
diagnosticados con Diabetes Mellitus con complicaciones en el programa de 
atención farmacéutica. 
 
 
Indicadores de  Efectividad  
Este indicador se encuentra asociado con la eficacia y la eficiencia, sin embargo en 
el programa de atención farmacéutica se evaluara  el impacto que tiene  dicho 
programa durante periodos de 6 meses. 
 
 Nombre del indicador: Pacientes diagnosticados con Diabetes Mellitus 
Satisfechos con el PAF durante 6 meses. 
SEMAFORIZACION CONCEPTO
RANGO  PORCENTAJE 
CUMPLIMIENTO
BUENO 1- 5 %
ACEPTABLE 6 - 10 %
CRITICO 11-14  %
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 Justificación: se busca obtener los niveles de satisfacción del paciente con 
el objetivo de mejorar continuamente el programa. 
 
 Formula: 
 
 
                                                                         
                                              
       
 Fuente de Datos: Encuestas de calidad de vida formato SF36 (Ver Anexo 
12). (Cuestionario de Salud SF-36 version, 2003) 
 Tipo: Resultado. 
 Evaluación: la meta establecida para este indicador será del 95%, por ende los 
resultados  deben ser mayores a esta línea base, partiendo del hecho que el 
sentido de la evaluación es  ascendente. 
 
Tabla 5. Sistema de Semaforización para la evaluación de  Efectividad  del 
programa de Atención Farmacéutica en Pacientes Diabéticos. 
 
 
 PLAN DE MEJORAMIENTO EN EL PROGRAMA DE ATENCION 
FARMACEUTICA. 
 
El cumplimiento de los objetivos del programa se lograra con  trabajo continuo y 
seguimiento, con el fin de evitar la aparición de  resultados críticos y que los que se 
encuentre en aceptables sean fortalecidos hasta llegar a buenos. Parta esto se 
SEMAFORIZACION CONCEPTO
RANGO  PORCENTAJE 
CUMPLIMIENTO
BUENO  > 95%
ACEPTABLE 85 % - 94%
CRITICO < 84  %
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establece mediante tres pautas el camino para que el programa de  atención 
farmacéutica sea eficaz y efectivo. 
 
 Autoevaluación: en esta etapa mediante auditorías internas y externas 
(contratadas) se realizara una comprobación de las fortalezas  y las 
oportunidades de mejoras basados en el análisis DAFO. Dicha comprobación 
será de gran utilidad para la implementación de la segunda fase. 
 Plan mejoramiento: corresponde a la segunda etapa, en donde se 
establecerán los objetivos, las actividades, el tiempo de realización de dichas 
actividades y los responsables del cumplimiento de estos mismos. La 
elaboración de esta etapa se realizara con base en lo que se obtenga en la 
etapa de autoevaluación (Ver anexo 4). 
 Seguimiento Periódico: en esta última etapa se realiza un seguimiento 
constante  al desarrollo del plan de mejoramiento, evaluando los resultados 
obtenidos o las dificultades que evitan el funcionamiento de dicho plan. Este 
seguimiento periódico se realizara cada 4 meses una vez se haya 
implementado el plan (Ministerio de la Proteccion Social, 2005). 
7.4.2.  ATENCION FARMACEUTICA 
De acuerdo al Decreto 2200 de 2005  la atención farmacéutica la establece como  
“la asistencia a un paciente o grupos de pacientes, por parte del Químico 
Farmacéutico, dirigida a contribuir con el médico tratante y otros profesionales del 
área de la salud en la consecución de los resultados  previstos para mejorar su 
calidad de vida”. 
Partiendo de lo anterior en esta  fase del programa se evaluaran: 
 
Resultados negativos asociados a la medicación (RNM),  resultados en la salud 
del paciente no adecuado al objetivo de la farmacoterapia.  Definidos por el tercer  
 
 
68 
 
consenso  de granada  se clasifica en Necesidad, Efectividad y Seguridad (Ver 
anexo 5). 
Reacciones adversa a medicamentos (RAM), Se evaluaran mediante el 
algoritmo de naranjo (ver anexo 6). 
7.5. FINALIZACIÓN DE LA PARTICIPACIÓN DEL PACIENTE EN EL 
PROGRAMA. 
 
 La finalización del programa de atención farmacéutica para Pacientes 
Diagnosticados  con Diabetes Mellitus culminara cuando se presenten las 
siguientes circunstancias: 
 Fallecimiento  
 Aparición de complicaciones que induzcan a coma u hospitalización 
 Retiro por voluntad propia. 
 Traslado del paciente a otras ciudades. 
 Deserción al  PAF. 
8. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
Colombia se encuentra en el segundo lugar  a  nivel de Latinoamérica con un total 
de 2 millones de casos de  personas con diagnóstico de  Diabetes mellitus 
(Federacion Internacional de Diabetes, 2013), reportándose  una tasa de 
mortalidad mayor en los departamentos de Meta, San Andrés, Santander, 
Risaralda Valle del Cauca Quindío, Caldas y Amazonas. 
En el Archipiélago  de San Andrés Islas,  Providencia y Santa Catalina para el año 
2010  se  presentó una incidencia de 24 pacientes diagnosticados con Diabetes  
por cada 1000 habitantes y una prevalencia del 24 %, (Ministerio de Salud y 
Proteccion Social, 2011). Para el año 2012 se presentaron 2039 casos de personas 
diagnosticadas con Diabetes Mellitus según  el Observatorio de  Diabetes en 
Colombia,  convirtiéndose así  en uno de los departamentos con  el mayor número 
de pacientes  diagnosticados con esta  patología en el país. (Ingrid J, 2013). 
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Con el objetivo de generar un Programa de Atención Farmacéutica para pacientes 
diabéticos en el Archipiélago de san Andrés Islas, Providencia y Santa Catalina, se 
obtuvo la base de datos correspondiente a la población atendida en el hospital 
Amor de Patria de la isla de San Andrés, el cual  permite la atención  para 
población proveniente de las EPS a las cuales presta servicio esta institución (Ver 
Anexo 7), hallándose una población de 1067 pacientes atendidos. Una vez  
establecidos los criterios de inclusión y de exclusión se evaluaron  los diagnósticos  
realizados en el año 2015 en el hospital; obteniéndose  una población atendida 
1044 pacientes. 
 
En la Grafica  1  se observa que el sexo con mayor número  de pacientes 
diagnosticados con diabetes mellitus son  las mujeres. De los 1044 pacientes el 
35%  son hombres diagnosticados con Diabetes Mellitus mientras que el 65% son 
mujeres. Este hallazgo coincide con en el  informe   de análisis de situación de 
salud (ASIS) en San Andrés islas (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2011). 
 
Figura 8. Caracterización de la  población diagnosticada con diabetes mellitus  por 
sexo, en el Hospital Amor de Patria año 2015. 
 
El alto porcentaje de la población diagnosticada con diabetes mellitus se encuentra   
en las mujeres y guarda estrecha relación   con la calidad de vida de estas. 
65% 
35% 
MUJERES HOMBRES
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De acuerdo a la encuesta de calidad de vida  en San Andrés islas el 86,7 %  de los 
hogares están a cargo de mujeres sin cónyuge y los ingresos de los hogares de la 
isla solo alcanza para cubrir los gastos mínimos (DANE, 2011); partiendo de lo 
anterior y teniendo en cuenta que entre los factores de riesgo de la diabetes 
mellitus esta la alimentación, la predisposición genética, la falta de ejercicio,  la 
calidad de vida; las condiciones de vida de las mujeres  en San Andrés islas se ve 
afectada por la  carga laboral, la toma de decisiones en cuanto a gastos en el 
hogar, el alto costo de la alimentación debido a que la canasta familiar  de San 
Andrés Isla debe ser transportada por vía aérea, afectando negativamente la 
alimentación debido a los costos de adquisición lo que no permite contar con una 
dieta balanceada  y además presentándose limitaciones  a la posibilidad de realizar 
actividad física. 
Este resultado se encuentra por encima del obtenido  en el análisis de situación de 
Salud a nivel nacional donde el porcentaje para el año 2013 de mujeres  que 
padecían la enfermedad era del 58,24%. Por tal razón San Andrés es el 
departamento con mayor caso de mujeres  con Diabetes Mellitus en el país. 
(Ministerio de Salud y Proteccion Social., 2014) 
 
En la Grafica  2  se observa que los pacientes diagnosticados con Diabetes  
Mellitus son mayores 45 años edad, encontrándose el mayor número de casos en  
edades comprendidas  entre los  56  y  60 años  de edad con un total de 108 
pacientes  y de 61 a 70 años de edad con un total de 107 pacientes. Cabe aclarar 
que la población de estudio para realizar esta evolución fueron 608 pacientes 
diagnosticados con Diabetes Mellitus, puesto que eran los que reportaban la edad, 
convirtiéndose lo anterior en un error  evidenciado en la base de datos del Hospital. 
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Figura 9. Grupo de edad de Pacientes Diagnosticados con Diabetes Mellitus en el 
Hospital Amor de Patria año 2015 (Ver anexo 9) 
 
 
En Colombia para el año  2013 el 92,2% de la población adultos mayores de 45 
años padecían de Diabetes (Ministerio de Salud y Proteccion Social., 2014). 
La edad es uno de los factores de riesgo   de la diabetes mellitus,  esto debido  a la 
disminución de la actividad física,  adiposidad visceral, utilización  de  
medicamentos asociados a enfermedades  del paciente y  una disminución en la 
secreción  de la insulina lo cual  genera un tolerancia anormal a la glucosa (TAG), 
(Israel Lerman, 2010). Esta situación  se caracteriza  por que los niveles de glucosa 
son mayores a los normales pero la concentración no es lo suficientemente alta  
para diagnosticar como Diabetes, no obstante  por ser una afección que no  
presenta  sintomatología no es posible iniciar un tratamiento para  evitar la 
aparición esta. 
 
En la Tabla 2 se evidencian  los diagnósticos correspondientes a la patología 
basado en los criterios de inclusión  establecidos en la metodología, se observa  un 
total de 539 pacientes  con el diagnostico de diabetes Mellitus  no especificada sin 
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mención de complicaciones y seguida  por 205 pacientes diagnosticados  con 
Diabetes Mellitus no insulinodependiente  sin mención de complicaciones.  
 
Tabla 6. Diagnóstico Diabetes Mellitus de Pacientes atendidos en el Hospital Amor 
de Patria año 2015. 
 
La mayor cantidad   de casos de pacientes  diagnosticados con diabetes mellitus 
que fueron atendidos en el hospital amor de patria de la Isla de San Andrés en el 
año 2015 no presenta complicaciones, lo que es un resultado positivo puesto que al 
ser tratados en el programa de atención farmacéutica se podría mitigar el riesgo de 
la aparición de complicaciones aguda o crónica mediante el control de la patología. 
Por otro lado el hecho de  que los pacientes no presenten complicaciones  
proporciona un tratamiento farmacológico basado en antidiabéticos orales 
acompañado con una dieta saludable, tal como se evidencia en la  tabla 3  donde 
los medicamentos  que fueron prescritos y administrados a los pacientes 
diagnosticados con Diabetes mellitus en el año 2015, fueron antidiabéticos orales 
ocupando el primer lugar  el antidiabético oral Metformina con un total de 9016 
DIAGNOSTICO FEMENINO MASCULINO TOTAL
DIABETES MELLITUS NO ESPECIFICADA  SIN MENCION DE COMPLICACION 365 174 539
DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE  SIN MENCION DE COMPLICACION 126 79 205
DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE  SIN MENCION DE COMPLICACION 69 27 96
DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE  CON COMPLICACIONES NO ESPECIFICADAS 24 21 45
DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE  CON COMPLICACIONES MULTIPLES 14 8 22
DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE  CON COMPLICACIONES CIRCULATORIAS PERIFERICAS 12 8 20
DIABETES MELLITUS QUE SE ORIGINA CON EL EMBARAZO 17 0 17
DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE  CON OTRAS COMPLICACIONES ESPECIFICADAS 9 7 16
DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE  CON COMPLICACIONES NO ESPECIFICADAS 4 12 16
DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE  CON COMPLICACIONES RENALES 7 7 14
DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE  CON OTRAS COMPLICACIONES ESPECIFICADAS 5 4 9
DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE  CON COMPLICACIONES RENALES 2 6 8
DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE  CON CETOACIDOSIS 4 3 7
DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE  CON COMPLICACIONES CIRCULATORIAS PERIFERICAS 4 2 6
DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE  CON COMPLICACIONES OFTALMICAS 4 1 5
DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE  CON COMPLICACIONES NEUROLOGICAS 1 4 5
DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE  CON COMPLICACIONES OFTALMICAS 1 3 4
DIABETES MELLITUS NO ESPECIFICADA  EN EL EMBARAZO 3 0 3
DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE  CON COMPLICACIONES MULTIPLES 0 3 3
DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE  CON CETOACIDOSIS 1 1 2
DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE  CON COMPLICACIONES NEUROLOGICAS 1 0 1
DIABETES MELLITUS PREEXISTENTE INSULINODEPENDIENTE  EN EL EMBARAZO 1 0 1
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unidades, lo anterior conlleva a evidenciar que el mayor caso de pacientes 
presenta Diabetes mellitus tipo II. 
 
Tabla 7. Medicamentos suministrados  al paciente diagnosticado con Diabetes 
Mellitus  atendidos en el Hospital Amor de Patria año 2015. (Ver anexo 8) 
 
La Metformina es un antidiabético  oral  que está indicado para los pacientes con 
diabetes mellitus tipo II, que padecen  sobre peso y que el tratamiento  inicial de 
dieta y ejercicio no fue suficiente para el control de la enfermedad. Aunque en la 
base de datos  no este establecido, este resultado indica que  la mayor parte de los 
pacientes sufren de sobre peso. 
En segundo lugar el medicamento  con mayor consumo fue Losartan Tabletas, lo 
que  revela  que los pacientes  padecen  hipertensión arterial generando la posible  
aparición de  complicaciones crónicas cardiovasculares que afecta a  la mayor 
parte de los pacientes diagnosticados con Diabetes. 
 
MEDICAMENTOS 
CANTIDAD 
(Unidades) 
METFORMINA 850 MG TABLETA 9016
LOSARTAN TABLETA O TABLETA RECUBIERTA. 50 MG 3196
GLIBENCLAMIDA 5 MG TABLETA 2205
AMLODIPINO 5 MG TABLETA 2131
AGUJA DESECHABLE PARA INSULINA PRESENTACION PEN CAL 31 X UNIDAD 1352
GLUCOMETRIA AMBULATORIA 1270
ATORVASTATINA 20 MG TABLETA 1110
FORMULA POLIMERICA NUTREN 1.5 ULTRAPAK BOLSA POR 1000 CC 1000
ACETIL SALICILICO ACIDO 100 MG TABLETA 960
ESOMEPRAZOL 20MG TAB 825
LOVASTATINA 20 MG TABLETA 780
HIDROCLOROTIAZIDA 25 MG TABLETA 675
METOPROLOL TARTRATO 50 MG TABLETA O GRAGEA 630
GLUCOMETRIA 610
ACETAMINOFEN 500 MG TABLETA 538
LANCETA DESECHABLE 530
TIRAS PARA GLUCOMETRO 480
NAPROXENO 250 MG TABLETA O CAPSULA 401
TIAMINA 300 MG TABLETA. GRAGEA O CAPSULA 390
FUROSEMIDA 40 MG TABLETA 360
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La tabla 4. Establece las citas del programa de Atención Farmacéutica cuya 
frecuencia será cada 3 meses para los pacientes que no presentan complicaciones 
y mensual para aquellos  que padecen  alguna complicación relacionada con la 
enfermedad. 
 
Tabla 8. Cronograma de citas  del Programa de Atención Farmacéutica para 
pacientes Diabéticos en el Archipiélago de San Andrés Providencia y Santa 
Catalina. 
 
 
La creación de este cronograma se basó   en una cohorte dinámica, este estudio 
permite  la entrada y salida de sujetos durante  la fase del seguimiento de cada uno 
de estos (Martinez Juarez, 2009). 
Como se estableció anteriormente los pacientes  con complicaciones tendrán una 
frecuencia de asistencia mensualmente remitidos por el médico tratante por  
interconsulta, sin embargo se tuvo en cuenta el porcentaje de deserción al 
programa de atención farmacéutica es del 14% (Sosa Herrera, Torres Romero, 
Gerrero Escobedo, & Ramirez Camacho, 2014), debido a que  los pacientes  
pueden retirarse del programa  por fallecimiento o retiro voluntario.  
Además del porcentaje de deserción se  estableció que  la incidencia de la 
patología por cada   mes que   sería de 144 pacientes diagnosticados con Diabetes 
mellitus. (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2011). 
 
 
 
 
DESCRPCION MES 1 MES 2 MES 3 MES 4 MES 5 MES 6 MES 7 MES 8 MES 9 MES 10 MES 11 MES 12
PACIENTES SIN COMPLICACIONES 0 898 0 0 772 0 0 664 0 0 571
PACIENTES CON COMPLICACIONES 203 175 150 129 111 95 82 71 61 52 45
INCIDENCA / MES 144 144 144 144 144 144 144 144 144 144 144
TOTAL 347 1216 294 273 1027 239 226 879 205 196 760
1044
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9. CONCLUSIONES 
 Se Diseñó un programa de  atención  farmacéutica en  Diabetes Mellitus para  
adultos  en el Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina, 
basado en la normatividad legal vigente como lo es el Decreto 2200 de 2005, 
Resolución 412 de 2000 y  Resolución 1995 de 1999. 
 
 Se establecieron estrategia para la inducción a la demanda  consistentes en la  
interconsulta a través del prescriptor; la generación de actividades de 
capacitación a través de talleres y el seguimiento de los pacientes a través  de 
las historias farmacoterapeuticas para cada paciente en particular. 
 
 Se establecieron  lineamientos para la protección específica para pacientes  
diagnosticados con Diabetes Mellitus, consistentes en la aplicación de la 
metodología Dader. 
 
 Se establecieron los componentes para propuesta   del Programa de Atención 
Farmacéutica en Diabetes Mellitus en el Archipiélago de San Andrés, 
Providencia y Santa Catalina, basados en  la resolución 412  de 2000, divididos 
en cuatro ejes a saber; Demanda Inducida, Protección Específica, Detección 
temprana y Finalización del programa. 
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10. SUGERENCIAS 
  Se propone  llevar a cabo la  implementación de prueba, con el objetivo de  
evaluar  cada componente  en particular y  realizar los ajustes pertinentes. 
 
 Se propone realizar una evaluación de costos  sobre la implementación del 
programa  de Atención Farmacéutica  para  Diabetes Mellitus en el 
Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina. 
 
 Se sugiere la presentación del programa  de Atención Farmacéutica  para  
Diabetes Mellitus a la secretaria de salud del Archipiélago de San Andrés, 
Providencia y Santa Catalina, con el fin de iniciar su implementación. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
77 
 
11. BIBLIOGRAFÍA 
1. (2003). Cuestionario de Salud SF-36 version.  
2. (2005). Decreto 2200. Bogota D.C. 
3. American Diabetes Association. (12 de octubre de 2015). Obtenido de 
http://www.diabetes.org/es/vivir-con-diabetes/tratamiento-y-
cuidado/medicamentos/insulina/lo-basico-sobre-la-
insulina.html?referrer=https://www.google.com.co/ 
4. Organizacion Mundial De la Salud. (10 de Octubre de 2015). Obtenido de 
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs312/es/ 
5. Enciclopedias de Salud dietetica y psiciologica. (15 de Enero de 2016). 
Obtenido de 
http://www.enciclopediasalud.com/definiciones/insulina?anterior=acetona 
6. Arthut, C., Guyton, M., & Hall, J. (2009). Tratado De Fisiologia Medica. 
McGraw- Hill Interamericana s.a. 
7. Bertram G., Katzung, M., Susan B., Anthony, J., & Trevor. (2010). 
Farmacologia Basica y Clinica. McGraw- Hill. 
8. Botero de Mejia, B. E., & Pico Merchán, M. E. (2007). Calida de Vida 
relacionada con la salud (CVRS) en adultos mayores de 60 años: una 
aproximación teórica. hacia la promocion de la salud, 11-24. 
9. Castillo Cartin, A. (2011). Diabetes Mellitus Gestacional: Generalidades. 
Revista Medica de Costa Rica y Centroamerica, 109-113. 
10. Chong, E., & Herrera, W. (2010). Diabetes Mellitus Tipo 2: Hipoglicemiantes 
Orales. Revista medico Cientifica. 
11. Conget, I. (2006). Diagnostico, Clasificacion y patogenia de la diabetes 
mellitus. Rev Esp Cardiol, 28- 35. Obtenido de 
http://pdf.revespcardiol.org/watermark/ctl_servlet?_f=10&pident_articulo=130
31154&pident_usuario=0&pcontactid=&pident_revista=25&ty=99&accion=L&
origen=zonadelectura&web=www.elsevier.es&lan=es&fichero=25v55n05a13
031154pdf001.pdf 
 
 
78 
 
12. DANE. (2011). Encuesta de Calidad de Vida.  
13. Departamento Administrativo de la funcion Publica (DAFP). (2012). Guia 
para la Construccion de Indicadores de Gestion. Bogota D.C. 
14. Departamento Administrativo Nacional de Estadistica DANE. (2011). 
Estimacion de poblacion 1985-2005 y proyecciones de poblacion 2005-2020 
nacional, departamental y municipar por sexo, grupos quinquenales de edad.  
15. EcoFinanzas. (2015). Obtenido de http://www.eco-finanzas.com/ 
16. Fauss, M. (2000). Atencion Farmaceutica como Respuesta a una necesidad 
social. Ars Pharmaceutica. 
17. Federacion Internacional de Diabetes. (2013). Atlas de la Diabetes de Fid 6 
edicion .  
18. Gil Garcia, P. A., Amell Menco, A., & Manrique Hernández , R. D. (10 de 
Marzo de 2016). La Farmacovigilancia: Aspectos Generales y 
Metodologicos. Obtenido de 
http://bdigital.ces.edu.co:8080/dspace/bitstream/123456789/323/2/La_farma
covigilancia_aspectos_generales_metodologicos.pdf 
19. Herrera Carranza, J. (2006). Manual de Farmacia Clinica y Atencion 
Farmaceutica. Elsevier España S.A.  
20. Infac, Informacion Farmacoterapeutica de la Comarca. (2011). Adherencia al 
tratamiento Farmacologico en Patologias Cronicas.  
21. InfoSida. (20 de 08 de 2015). InfoSida. Obtenido de InfoSida: 
https://infosida.nih.gov/ 
22. Ingrid J, S. (2013). La Diabetes en el Archipielago. San Andres Islas. 
Observatorio de Colombia de Diabetes. 
23. INVIMA. (2015). INVIMA. Obtenido de Consulta datos de productos: 
http://web.sivicos.gov.co:8080/consultas/consultas/consreg_encabcum.jsp 
24. Israel Lerman, M. R. (2010). Cambios en la Tolerancia a la glucosa en el 
anciano. Revista de Investigacion Clinica. 
25. M, S. (2006). La atencion Farmaceutica. Revista sociedad Española. 
 
 
79 
 
26. Macuralla, J., & Goñi, F. (1994). Bioquimica Humana curso Basico. Mexico: 
Reverte S.A. 
27. Martinez Juarez, A. (2009). Estudios de Cohorte. Perinatol Reprod Hum, 19. 
28. Ministerio de Salud. (2013). Segundo informe Observatorio Nacional de 
Salud ONS, mortalidad 1998-2011 y situacion de salud en los municipios de 
frontera terrestre en colombia.  
29. Ministerio de Salud y Proteccion Social. (2011). Analisis de Situacion de 
Salud ( ASIS). San Andres Islas. 
30. Ministerio de Salud y Proteccion Social. (2015). Resolucion 0518 . Bogota 
D.C. 
31. Ministerio de Salud y Proteccion Social. (2014). Analisis de Situacion de 
Salud. Colombia. Bogota D.C. 
32. Norma Tecnica Colombiana Iso 9001. (2008). Sistema de Gestion de la 
Calidad . Bogota D.C. 
33. Organizacion Mundial de la Salud. (15 de Enero de 2016). Enfermedades No 
Transmisibles. Obtenido de 
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs355/es/ 
34. Organizacion Mundial de la Salud. (2004). Adherencia a los Tratamientos a 
Largo PLazo. Ginebra. 
35. Organizacion Mundial de la Salud. (2012). Vigilancia de la Seguridad de los 
Medicamentos.  
36. Organizacion Mundial de la Salud. (2014). Informe sobre la situacion mundial 
de las enfermedades no transmisible, cumplimiento de las nueve metas 
mundiales relativas a las enfermedades no transmisibles una 
responsabilidad compartida.  
37. Organizacion Mundial de la Salud. (28 de Agosto de 2015). Obtenido de 
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs312/es/ 
38. Organizacion Mundial de la Salud, Federacion Internacional Farmaceutica. 
(2006). Derrallo de la practica de Farmacia.  
 
 
80 
 
39. Ortego Mate, M. d., Lopez, G. S., & Alvarez Trigueros, M. L. (s.f.). La 
adherencia al tratamiento. Universida de Cantabria. 
40. Rodríguez, F. (15 de Enero de 2016). Estucrtura y Propiedades de 
Aminoacidos. Obtenido de 
http://sevuprimero.weebly.com/uploads/9/8/6/3/9863937/estructura_y_propie
dades_de_pptidos_y_aminocidos_fabin_rodrguez.pdf 
41. (2010). Control Global del riesgo cardiometabolico. En J. Saban Ruiz, 
Retinopatia Diabetica.  
42. Sabater Hernandez, D., Silva Castro, M. M., & Faus Dader, M. J. (2007). 
Metodo Dader, Gia de Seguimiento Farmacoterapeutico. Granada. 
43. Sabogal Carmona, J. S., Diaz Rodriguez, E. A., & Espinosa Espinosa, I. I. 
(2013). Fundamentos de Farmacovigilancia. Bogota D.C. 
44. Salazar Ospina, A., Carracal, V., Benjumea, D., & Amariles, P. (2012). 
Clinical Pharmacy, Pharmaceutical Care:concept, Philosophy, Professional 
Practice and its Application to the colombian context. Revista de la facultad 
de Quimica Farmaceutica., 109-129. 
45. Samper Bernal, M., Monerris Tabasco, M., Homs Riera, M., & Soler Pedrola, 
M. (2010). Etiologia y Manejo de la Neuropatía Diabetica Dolorosa. Revista 
de la Sociedad Española del Dolor, 286-296. 
46. Sosa Herrera, G., Torres Romero, J. C., Gerrero Escobedo, H., & Ramirez 
Camacho, M. A. (2014). Impacto de un programa de atencion farmaceutica 
en el control metabólico de pacientes con diabetes tipo 2 en poblacion riral 
del estado de Yucatán, México. Revista Mexicada Ciencia Farmaceutica , 
74-80. 
47. Tavera Hernandez, M., & Coyote Estrada, N. (2006). Cetoacidosis Diabetica. 
Anales Medicos, 180-187. 
48. Tercer Consenso de Granada. (2007). Tercer consenso de Granada sobre 
Problemas Relacionados con medicamentos (PRM) y Resultados Negativos 
asociados a la Medicacion (RNM). España: Ars Pharm. 
 
 
81 
 
 
 
12. ANEXOS 
Anexo 1. Formato Estado de situación (Sabater Hernández, Silva Castro, & Faus 
Dáder, 2007)  
 
Anexo 2. Formato plan de actuación (Sabater Hernández, Silva Castro, & Faus 
Dáder, 2007). 
  
Anexo 3. Formato Entrevista Sucesiva (Sabater Hernández, Silva Castro, & Faus 
Dáder, 2007).  
 
Anexo 4. Formato plan de mejoramiento del Programa de  atención Farmacéutica.
  
Anexo 5. Clasificación  de  Resultados Negativos Asociados a la Medicación 
(Tercer consenso de Granada, 2007).  
 
Anexo 6. Algoritmo de Naranjo (Sabogal Carmona, Díaz Rodríguez, & Espinosa 
Espinosa, 2013).  
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